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Introduction a la 3 e edition 


Pep u is la publication des deux precedentes editions, trois fairs majeurs se sent produits 
dans la radiologic du thorax qui ont impost a oe livre la refonte complete de nouvea ux 
chapitres et fajout de nouvelles donnas, 

Les prognb tethnologiques de la toniodensitortittrie Mlicoidale multi coupes bouleversent 
notre approche de la radiologic pulmonaire. Cette technique qui permet actuellement de 
faire quelques dizaines de coupes simultanlment permettra. trfcs prochamement de faire 
pltLsieurs centaipes de coupes en une apn6e, Au moment de cette edition nous sommes 
dans une transition intellectuelle : alors qtFon raisonnait sur des images tomodensitomd- 
trjques acquires dans deux plans de Fespace et qui nous feisaient en reconstraire 
mentalement la troisieme dimension, les progres technobgiques permettent maintenant 
d’acquerir un volume dans lequel Le ou les meilieurs plans ainsi que les meilleurs aspects 
du volume des organes sont explores, Apres la radiographic du thorax qui etait une projec- 
tion d un volume sur un plan, nous passons d un raisonnement a deux dimensions a un 
raisonnement a trois dimensions, A cdt6 de la tomodensitom^trie h£Ucotdale multicoupes* 
les traitements d' images de la radiologic nuitkiis^e sont eitr& thins F usage commit. 

Ones, de favors encore trop lente, la tomographic par Emission de positons (TEP) s'est 
aussi de plus en plus imposee: elle intervie.nl maintenant dans beaucoup de strategies 
dkgnostiqy.es, therapeutiques et pronostiques. 

Pendant cette peri ode, la nomenclature des termes semiologiques a et£ delink par la 
Flebhner Society et Faffinement des connaissances .scmeiolngiques s'est a&ocb & une 
meitleure connaissance des manifestations tomodensitometriques de nombreuses mala- 
dies par la realisation de plus grandes series permettant de mieux predser la frequence de 
fours signes respectits. 

Paralfolemenfi deviant Fabondance des donn£es, la communaute scienrifique s'est rendue 
compte que les classifications de certaines maladies n'etaient plus adapfres. La nomencla- 
ture des ganglions do m&jiastin a M inodiffoe ainsi que la classification TNM des cancers 
bmnehiques. La classification OMS de 1981 des tumeurs pulmonaires a ete remplacee en 
1999, La tomodenatonktrie quantitative pennet une approche pbysidogique et fbnction- 
nelle de Fimagerie pulmonaire. Le depi stage du cancer du poumon par la tomodensito- 
metric helicoidale I foible dose e$t en train de inCirir et d’etre evalue pour choisir les 
populations a risque devant en binifider, Le sida dans les pays occidentaux s'est modiffo 
avec Fav£nement des polychimiothfrapies. U reste malheureusement toujours atissi grave 
dans les pays ddmunis. Les bronchiolites oblit^rantes ont etc plusieurs fois dassees. Lhitili- 
salioti pratiquement routini&re de la tomodensitonktrie pour faire le diagnostic de 
Fembolie pulmonaire nous impose de mieux connaitre I anatom ie des biles et des ramifi- 
cations des branches segmenteires et sous-segmenlaires des artires pulmonaires et de leur 
attribuer une nomenclature international?. L'approche de Fembolie pulmonaire a etc 
compktemerit bouleversfe el est en train de faire dispaiaitre la scintigraphic et Fangjogra- 
phie pulmonaires : les demises generations d'appareik donnent des qualites d’images 
exceptionnelles pour les amines pulmonaires de 5* et 6 f ordre posant, d’adleurs, des 
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probkmes th£rapeutiques de savoir s’iJ taut trailer une petite embolie pulmonaire distale 
isol6e. Les algorithmes dteisionnels de rembolie pulmonaire sont complfitement modifies 
du foil de Ja multiplicity dapproches diagnostiques el de la precision de k tomodensito- 
metric associee au phleboscanner des membra infdrieurs. Les hypertensions arteridles 
pulmonaira out #tl classes® par LOMS, Les pneumopathies interstitielies primitives out 
&£ aussi redass&s et une conference de consensus a etabli des recommendations pour h 
surveillance des sujets exposes st I'amiante, La presence d h un scanner k proximity ou dans 
mi service durance modifie egalemeti! eompktement lapprodie des traumatises du 
thorax et des polytraumatLses. 

Ce sont tons oes aspects que nous abordons dans cette troisietne edition, oh nous donnons 
£galement qudques adresses de sites Internet, 


Intro duction a la 2 e edition 


Dans cette deuxkme 6dttbn le texte a iti revu el corrige. Le texte a it£; augments} par 
lapport du scanner hdicoldal notamment dans le diagnostic et dans la strategic de k 
comduite k tenir lore d’une embolie pulmonaire aigufi mats aussi par des notions supple- 
mentaires sur la radiologic numertsee. Les trait ements d f images sont decrits plus 
amplement Une iconographie enrichie illtisire ces deux techniques. 


Introduction a la l re edition 


Cet abrege d’imagerie thoractque traite de toutes les technique d'imagerie actudlemetlt 
utilisables. La radiographic standard est la technique de base ; elle s’est modernises en 
imagerie num^rique et beaucoup d‘images reproduces dans ce livre sont mimeriques. 11 
ny a pas une setile tomographic dans cet ouvrage t toutes ses indications out dispam pour 
etre rempkcees par cedes de k tom oden s itometr i e . La tomodensitometrie avec des coupes 
niillimctnques est devmuc k complement naturel de la radiographic du thorax standard 
ou nunrkrisde. La plupart des images de ce livre sont caJculles avec une mattice devee 
(512) et nombre d entre dies out une lipaisseur de Lordre du milMnktre. Les autres tech- 
tuques sont egalement detaillees dans cet ouvrage, mais dies out moms dedications : 
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Fimagerie par resonance magnetique trouve relativement peu Vindications en imagerie 
da thorax. ; U en est de mime poor I echo graph ie et encore moins de la bronchographie. 
Une place a M faite It I 'angiographic et k la radiologie intervent ionnelle. 

Les grandes lignes de ce livre ont d’abord ete dexpliquer Fanatomie et les result ats 
normaux dies differentes techniques dimagerie du thorax. Puis une deuxieme partie trails 
des grands syndromes radblogiques que nous avoirs actualists en les applquant k la tomo- 
deitsitonktrie et i Fimagerie par resonance magn£tique, Enfin t la demkre partie expose, 
parfbis dans le detail Fimagerie de la pathologic du thorax. 

Ce livre s adresse k plusieurs publics. Tout d'abord les etudiants en m6dedne sauront y 
trouver la semei o logic de base qui leur sera utile toute lew vie pour comprendre une image 
du thorax. Les iftudiants en spedalitc de radiologie pourroiH trouver dans ees lignes one 
base solide leur permettant de s'initier a Fimagerie du thorax qui est la plus difficile de la 
radiologie. Ce livre les guidera vers de plus vdumineux traitaa que nous donnons en rfft- 
rence. Les etudiants de pneumolope et les pneumologues aurent dans cel ouvrage un 
guide pr&fcux pour miens com prendre les images du thorax et retenir les indications des 
examens quails presoiront tons let jours. Enfiu, ce livre est particuli&rement indiqu# I tons 
les radiobgistes qui voudront actualiser, rafraidur et d&dopper leuis connaissances dans 
les techniques qui ont rfrohitioim# Fimagerie depuis une vingtaine d’ann6e& 

Ce livre Hawaii pu voir ie jour sans la collaboration amicale, precieuse et remarquabk- 
ment comp&ente de cinq internes qui ont sign#* am noire guide et nos eonseils, plwieurs 
chapitres de ce livre ; je veux remere ier sinc#rement les docteurs Philippe Altai* Dominique 
Attaii + Olivier Hurtier* JeamLuc Montazel et Valtre Segal. Ce livre n’aurait pas pu exister 
sans le talent de dessinateur de Marc Williams^ sans le secretariat de V£ronique Caloc, et 
surtout le& photographies de Jean Beaubmn. Qu'sls en soient tous profon dement remer- 
cies. Nous remerrions taakment la $ori£t# Fuji Medical System France pour Faide quVUe 
nous a apportee dans l 1 'Elaboration de cet ouvrage, Get abrege n’aurait pas pu naltre sans 
Famiti# des membres du Club Thorax dont la complicity souvent drok nous a permis de 
partager notre plaisir de Fimagerie du thorax. Enfin, nous voudrions reroerrier le profes- 
seur Maurice Laval- Jeantet qui depuis de longues annees nous accompagne, nous guide 
et nous donne les moyens de nous exprimer : qu il trouve dans ce modeste ouvrage 
Fecpression de notre ami cab respectueux et profondement sincere remerciement 
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Anatomie 

r a (i i o 1 o g i q ii e 1 

C H A P I T R E 


Une bonne comprehension de rimagerie du thorax, repose sur une bonne connaissance 
de I' unite anatomique du poumon constitute par le lobule pulmonaire secondaire de 
Miller* Les principales particularit^s de 3 anatomie des organes et des vaisseaux du thorax 
doivent aussi £tre connues. 


LOBULE SECONDAIRE 

Lyes lobules secondaires de Miller ne sont normalement pas visibles sur une radiographic 
du thorns alors quite peuvent V#tre sur un etamen tomodensitomitrique Les prtncipaux 
signes s#miologiques des grands syndromes radiologiques pulmonaires, comme le 
syndrome alveokire et It syndrome inters tltid, sont en rapport avec deg anomalies du 
lobule secondaire ; chaque zone anatomique du lobule secondaire peut etre a f or iglne d 'un 
signe que Ion pourra voir sur une radiographk du thorax ou un examen tomodensito- 
metrique. 

Lobute primal re de Miller 

II s r agit de l ensemble du parenchyme pulmonaire situ# au-dda de la demiere bronchiole 
respiratoire : 30 k 50 lobules primaries de Miller forment un lobule secondaire. 

Lobule secondaire de Miller 

II s'agit de la plus petite partie du poumon entoiiree de septa de tissu conjonctif (fig, 1-1). 
Sa fonne est celle dun c6ne poly6drique dont 3a base est dirigee vers !a plevre et te sommet 
vers le bile pulmonaire. La base du lobule seconds ire mesure de 1 a 2,5 cm de diamfetre et 
a un aspect polygonal, 

Les lobules secondaire^ om une taille variable au sdn d’un m#me poumon et d'un individu 
k i'autre, lb sont tre$ bien individualist dans les bases pitlmonaires expliquant la plus 
fr£quente visibility des lignes septales dans ces regions. 

Parois des lobules 

On les appelle aussi septa interiobutaires. Files contiennent du tissu interstitial form# de 
tissu conjonctif. Les veinules pulmonaries et les lymphatiques pubnonaiies se situent dam 
les septa interlobukires. 
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Figure 1-1. 

Schema d'un lobule secordaire. 

Iffrll i <lnq atinui ferment gn fobul* Lire l« dtxrtptlon 

dans He tesrte. 

1 : VejfiglB pU|irii5ri*lfM« Jy«iphiTl<|g«. 2 ■ Bronchiole centrdiobu- 
Idi re. 1 : Arteriole cervtno-lGbulaire. 4 : BrorKhi-ole et arteriole 
termini lei. 5 : Canal de Lambert. £ ; ftrondhiole et a-rt&fiole rnpira- 
t&irei os i" ordrt. t \ Bronchiole et arteriole reipiratolrei de 
T orore. ft : Bronchiole et art^noke reiprratolirei de 3*ordre. 

9 : Canauot a alvtolaires. 10: Sea alveolaim. 11 ; Alveoles. 


Axe du lobule 

H est form^ d'une bronchiole centro-lobulaire accompagnee d’line arteriole centro- 
lobulaire. 

Acinus 

La bronchiole centrodobulaire se divise par dichotomic en irois a cinq bronchioles termi- 
nal®. L acinus est defini comme la portion de parenchyme siuke au-dd£ de la bronchiole 
terminate : un lobuie secondaire conlient irois k cinq acinus. L’acinus est Tnnit^ function - 
ndte du poumon et certains Lui ont attribue |e role cTunite anaiomique. 

Votes a&rtennes 

Chaque bronchiole terminale se divise en Jimincliioies rcspimtoires : ces bronchioles sent 
dites respiratoines car elles sont borders de qudques alveoles. Ell® ont un role dans 1® 
echang® gazeux alors que les votes aeriennes precedent®, jusqu'a la plus petite d’entre 
ell®, la bronchiole terminal*, n’ont qu’un rdk de conduction aokme, 

Les bronchioles res pirato ires se divisent en canaux alveolaires puis en sacs alveolaires sur 
I® quels se trouvent les alveoles, 

Les arterioles bbulaires suivent I® bronchioles. Du fiSSw inferjfirid entoure les bronchioles 
et les arterioles, D® wtsemx lymphatiques sent ^galement presents. 

Communications 

Des alveoles adjacentes provenant de deus sacs alveolaires different* peuvent communi- 
quer par ies pores de Kohn. On compte de 2 k 9 pores de Kohn par alveole. Ces por® ont 
un rdlc physiopathologique important car ils expliquent la diffusion de proche en proche 
des pneumopathies alveolaires. Celles-ci peuvent egalement diffuser par les voies aeriennes 
et par les canaux de Lambert ; 1® canaux de Lambert font communiquer une bronchiole 
respiratoire ou terminale ou preterm inale avee une alveole. Les por® de Kohn et 1® canaux 
de Lambert permettent aussi une ventilation collaterale au-dela d une obstruction sur une 
voie a^rienne el evitent le collapsus. 

Tissu inters titiel 

ll est en conti nuite deputs la surface du poumon jusquaU hile pubnunairc : le tissu inters- 
titiel se trouve dans les septa interlobulaires ; i] est en continuity avec la pie we mais aussi 
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avec FintMeur du bbuk pulmonaire pour former Finterstitium pari&Q-aMokire ; il 
accompagne les bronchioles et ks arterioles el il engaine les branches , les arteres et les 
veines jusquau hile, Le lissu interstitial est dassiquement dmse en tissu interstitiel axial 
situe autour des axes broncho* vasculaires iusqu'a la bronchiole respiratoire, Je lissu inters- 
titieJ peripherique sous-plcural et des septa lntcrlobukires et Le tissu inierstitiel 
intmbbukire parkto-alvioUtre Quand une pathologic atteint rinterstitiiim, toutes les 
regions pulmonaires oh se trouve du lissu inters titicl pourront lire atteintes et don tier des 
signes radiologiques. Le tissu lymphoide associe aux branches (BALT : bronchus associated 
lymphoid tissue) $e ripartit le long de Faxbre brondiique* dans les septa interlobukire* el 
dans des petit® ganglions sous-pleuraux, LTiyperplask lymphoTde de® pouition® est on 
phenomena frequent qui accompagne les infection® chroniques et se devdcppe autour de® 
tumcurs et. de® abces. 

Tailtes et nambres 

Quelques chiffres donnent une idee de I'anatomie pulmonaire. Il existe environ 
30 000 bronchioles lobulaires dont le diametre est de 1 a 2 mm, Chaque bronchiole lobu- 
laire doruie naissance k 60 a 80 bronchioles terminate de 0,5 a 1 mm de diametre qui 
penetrent dans le lobule pulmonaire setondaire. La surface des bronchiole® lobulaires 
xxrlble representer 10 cm 2 : dies ventiJent 180 cm 1 de bronchioles terminate et ces 
d emigres ventiJent, enfin, environ 300 000 alv&ste qui correspondent k une surface de 
$0 mb P'autres chifffes voisins onl ete rapporte®, 

Les petiies votes aeriennes out £t£ d&finte par les physiologists® par les bronchioles inft- 
rieures ou ^gales- a 2 mm de diametre. 


ANATOMIE MACROSCOPIOUE 

Trachee et bronches : segmentat i on pulmona ire 

TRACHlE 

EOc debute k Fogive sous-glotttque et se temnine k la carfene. La glotte est souvent visible 
sur un cliche de thorax de face et eUe oe doit pa® etre confondue avec un retrecissement 
anormal (fig, 1 -2a), La trachee est normalement rectiligne et ligament oblique en bas et 
en anriere ; on retrouve celte direction sur lc cliche de profiL Sur un cliche de thorax de 
face le sujet a la tete droite : s’! toume la la trachee est <kvke et fait un angle grossii- 

rement obtus qui est normal ( fig. l-2bb 

La portion horizontale de la crosse de Lkorte cn6e une empreinte sur la ternunatson de la 
face gauche de la trachee ; cette empreinte constants est plus ou moins marquee et serf I 
reconnoitre le cM oil se Halt k crosse de Faorte (fig, l-2a). Dans Lknomalie des arcs anti- 
ques oil il existe une crosse de l aorte I droite de Faxe aero-digestif f empreinte de la crosse 
se trouve sur k face droite de la trachee ( fig, 1 -2c et 9* 1 L Lempreinte de la crosse de Faorte 
est dkutant plus marquee que le stijel est plus iige, car les vaisseaux arterieb accentuent 
leur deraukment avec I'flge ; chez le sujet age, k trachee pent etre device k droite par une 
aorte deroulee. Un anevrisme de Ikorte a le meme effet. 
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Figure I 2 . 

Aspects dR la tradhee, 

a? Cl>chf de In trachic dr face La Irnrhrr dtfbute wpu5 
t'oflive Wi *5 (|!oTr quo M glotor ■; -i a mini* I rn.igr n un 

rcfricrawawnt dr la filiere tery^go-tracheare. Chn 
I'adulte, la iiddiae esi recuhgne . en bat. 3a crone .jl 
-' acMle da hint unc empre-mte im Id lace gauche Ur U 
traChiie |— ; H la Crosre de l , .wyyal c 'in* un rpiiiM’.ii-niL'm 

dr la bands trachealt? (t). 


fr> Clichi- de thPr** prh alpn qur k >ukt (Pwrik 3* til*. NPtei I* dlrmatkiri dr la trachfre H< 

c) Crone de I'aorte a droits. Lkmpreinle de k'acte nor zentate I 1 *) so troupe sur la fata drone de la trachea et non 

pn air k face- gauche. 

d} Ejtannen. lorrrodeoiitcHnitciquc d’une trotse de I'aorte .i dwhe dt la trachyte *1 de l'i3r>Qphaf r- La pent up n horizon 
tale de lacrosse de I'aorte (Aol paste a droile de Latrachfre [T) et donne naissance, demure elle, a I'enere sout-cla'Mkfe 
gauche qui eti en me me temps. r-Mro-ceiophagienne [— J. 
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Dans sa portion mediastmale la face droite de la tradke e$t au contact du poumon i die 
est parfailcment visible sur nn cliche de face car elk est bordee en dedans et en dehors, par 
de I'air respectivement tatratmchM ct pulinomiine. Elle doit appariitre lisse et r^guiitre. 
Mesurer son ypaisseur sur line radiographic de face est possible mats impr^ds car on 
mesure en meoie temps de la graisse mediastinal? clout fabondance varie avee la corpu- 
lence. Ainsi il vaut mkux apprecier la r^guiant^ de repaisseur de la bande trach&de droite 
que sa valeur absolve- La seule irregularity norm ale de la bande trachy&Je droite est son 
epaJssissement provoquy par la crosse de la vtinc azygos : elle a V aspect d'une opacity gras- 
skremem ovoid e de moirn d’un centimetre dkpalsseur situfe dans l angle trachkfr- 
bronchique droit, 

La division de la trachee est le debut de b division dichotomique asymetrique de Larbre 
trachta-bronchique. Elk est dichotomique car b division se fait par deux 5 elk est asynk- 
trique car le calibre de cheque ramification est superieur i 50 % de la lumkie initiaje 
(environ 70%). La tniehec aonne naissance k la bronche sonche droite et a la bronche 
souche gauche en formant un angle d’envimn 70“ centry par un eperon appek tar&ne. 

SEGMENTATION PULMONAIHE 

Bkn connaitre b segmentation pulmonaire perm el de local iser prydsyment one anomalk, 
ce qui 3 parte de$- consequences thirapeuiiques importantes. Par exempt?, un malade 
soufirant d h im cancer du poumon, avec des cpreuves fonctiormeUes respiratoires de 
mauvaise quality, pourrait ne pas supporter une pneumonectomie alors qu'il supporterait, 
line lobectomie. Avant une segmentectomie ou une lobectomie, le chirurgien a besom de 
savoir oil se trouve la lesion, Les noms de segments pulmonaires et de leur bronche 
segmentaire soul mdiques darn le tableau 1-1, les brooches sont illustrees dans la 
figure 1-3. 


fabbeau 1-1. 



SEGMENTATION PUUMQNAIRE 


Lobe superieur droit 


B 1 apical 

B‘ .uitmetif Ou VerttrJ] 
B 1 postfrieur ou dorsal 


Lobe moyen 


B s extern? ou latitat 
B‘ interne i»u medial 


Lotas infir ieyr droit 


Lobe superieur gauche 


iultnen r B J e s apico-dorsal 

B 1 ,1 piL .1 1 
if dorsal 

H ] vcniral ou aut^rieur 

— fc 

fw|wfoi : B* superieur ou cranial 
B J infmeur ou cavda! 


Lob* InWriaur -.faueh" 


B* apical 

It media-basal ou paracardunqw 

B fe .apical 

B'lUtfrO’bi'jJ 

H' rf ant^ro -basal 

H‘ lartro-basal 

If lilfru-bisai 

B IU fxwterii-Kis.il 

b" 1 postdro-bvai 
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Figure H-3, 

Arbre bronthique £le fate. 

1 ' SrenChfr IflUt.h'd drO-ite- i ; flrtjtyhe srgfnfnt.iirr api^fll^. 

3 : Bcanche Mgmentaire doreale 4 : Bronrht Mgmirrtali 1 * v*ntulc 
S . Qrcifuhe lotiaire lup^rieure dixsite. £ . Bronrht lotwnre mtiyennt 
7 : Bronchi s^gntenHai re latifale 8 : El'cruhe seq mpntai^e r^di*ki, 
3: Bronefw s»grwnlaire paracardijque 1 . 1 0- : Brandis tegm* nt*ir^f 
«ntro-baHle. 11 : Bronche jegrwntarre lale^o-basale. ti : Bronche 
iegmentaire poster* bas-aie. 13: Bronche obarre Infirleure droit#. 
14 . Bronche iegmentaiie apkjle (d# Nelson). IS t Bronche lobarre 
kditfiieure gauche. it : BfoiK^e tegmentaire porttr^-btuit. 

17 : ficanche segmentaire lat^ro-baHte. li : Ttwk commun w« 1 fo- 
pflracsfdMque, ig ; tifondhe segmentaire apicale (de Ifelson), 

20 : bi tmdie segnwntarre taudale de Ha languid . 2 1 ■ B ront he segmen 
taire crinialc eft la lingula, 22 ; fimnehr lir.gu laire. 23 : Broochc 
vcgnw-nEfl.rp v*ntr*l* du tulfhiirt. 34 : Branch* (igmentaif 6 ddtfiil* du 

oilmen. 25 : Bronche sogmonl a ire apkale. 26 : Eronehe culminate. 

27 : Bronche souche pauche, 28 ; TnxMe, 


le poumon droit et le poumon gauche out des points com mum et dcs differences r en 
depit de nombreuses variations anatom iques, gtobakmenL ieurs resemblances l'empur- 
tent sur feurs differences, 

Le poumon droit est compose de trois lobes (sup^neur, moyen et inferieur), et le gauche 
de deux lobes (sup^rieuret inferieur) : le lobe superieur gauche comprend deux, parties* !e 
culmen qui ressemble au lobe superieur droit et la lingula qui ressemble m lobe moyen. 
Le tobe superieur droit et le culmert sont composes de trots segments ; cependant, a droite* 
les trois bronches segjnentaires sont bien individualisees alors qua gauche* la bronche 
culminale se divise en deux bronches, la ven irate et l'apico-dorsale T cctie demitre se di vi- 
sant ensuite en apitate et dorxale. 

le lobe moyen est compost dun segment interne et dun segment exteme * la lingula est 
formee d’un segment superieur et dam segment inferieur. 

La portion de t'arbre bronchique droit situee entre la bronche lohaire superieure droite et 
la bronche lohaire moyenne est le tronc bronchique interm&liairv. II n + y a pas de tronc bron- 
chique intermediate a gauche. 

La settle difference de la segmentation entre les deux lobes inferieuts concerns la pyramids 
basale, La pyramide basafe de chaque cdfe est compose de tons les segments du lobe infe- 
rieur sauf le segment apical Le segment paracardtaque du cdfe gauche est le plus souvent 
absent, 

A cote de ccs aspects les plus fr^quent^ il exists des variances anatom iques plus rates. 
line bronche tracheale (fig, 1-4) fin bronche du port) est retrouvge entre 0,1 et 2 % des 
endoscopies qui en sous-estiment la frequence car leur orifice est souvent obsrrufe par une 
membrane. Elle se d^veloppe pratiquement exdusivement a droite. Elle est parfois isofee 
avec Son panenchyme pulmonaire par une scissure pour former un lobe tracheal. II peut 
s’agir de I'ensemble de 3a bronche lohaire superieure droite (e’est la classiquc bronche 
tracheale) mais il peut s'agir aussi et seulement de la bronche segmentaire apicale du lobe 
superieur droit qui nalt de la trachfe Parfuis nfeme* e’est vraiment une bronche surnu- 
mfraire, apicaJe qui s’ajoule a une trifurcation normale de la bronche lobaire superieure 
droite, 

A gauche* la naissance anormalc d’une bronche lobaire superieure se fait plus souvent & 
pariir de la bronche souche gauche que de b trachee. 
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Figure 1-+, 

bronchia trachea le droito. 

Ah flc£Htitrueii$n iOranaJf | I'aide- de la tnmiidcnfii hillcoidale. La iidiiw nee de ts troridhe tracheal# I. •*) sc 

lait iu-dCHus dti dcus bfpnchei wuqhei (BSD *i flSG) rt *> Ij broturhe lobiiire jup**ieure droire {6L5D). La bnjnche 
lr«hrale re ven[i|c qu f une- prtflc psrtie du lobe jup^fkur droit, (Milade aysnt one pneumoeyflow i 
h) Coupe- atuale tomedem^com^trique mettant en fi-vidence horigine d'une tranche trathiale drohte {-») pertieHement 
O&SUwfrt p«r une petite mernbe Apr qui la rerdait invijible en iodbrtOpie. 


Utie hronchc mrdmque accessoire a une frequence qui varie entre 0,1 el 0,5 %♦ Rile est plus 
ou moins d£vdoppcc et naSt de la region interne du tronc bronchique intended iaire pour 
se dinger vers le m6diastin. 

La bronche err pont est une variante beaucoup plus rare qui assotie deux anomalies : la 
bronche souche droite ventile le lobe superieur droit de fa^on isolee et la bronche inter- 
med iaire nalt de la face interne de la bronche souche gauche puis traverse la ligne mediane 
pour ventiler le poumon droit, 

Yaisseaux pulmonaires 

Ueswtitid de la vascularisation pulmonaire a pour but (’oxygenation du sang vdneux 
p^ripherique : le sang desatur£ est anient aux poumons par les artkre* pulmonaires ; une 
fois oxygene, le sang est ramen£ au cceur par les veines pulmonaireSn Les arteres bronchi- 
ques assurenl la vascularisation noumdere des poumons. 

ARTtRES PUtMON AIRES 
Tronc de 1‘artere pulmonaire 

11 se divise en une artere pulmonaire droite et une aitere pulmonaire gauche. 

Chacune de ces arteres pulmonaires a un trajet anatomique different qui explique f aspect 
radiologique normal des biles pulmonaires. Aprfes $a naissance, Variire pulmonaire droiic 
a une direction grossierement horizontal pour passer en avant de I’arbre bronchique droit 
alors que Y drier? pulmOTtaire gautht monte faire une crosse au-dessus de la bronche souche 
gauche pour venir se placer en arrifcre puis en arriere et en dehors de Tartore bronchique 
gauche. Ainsi Topacite du bite gauche est plus haute que TopaCit£ du hile droit car Tarter? 
pulmonaire gauche est plus haute que Tartere pulmonaire droite. 
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Division des artires pulmonaires 

Ell est un peu diffirente de chaque cdte: le n om des arteres pulmonaires diflere «lon 
qu’elles abordent la face midiastinale (artere mediastinale) on 9a face scissurale de chaque 
lobe (artere scissurale)- L artere pulmonaire droite donne une premiere gross* braudie de 
division appdie alter e midiastinale du lobe supfrieur droit et assez friquemment une 
arrere scissurale ; tomes deux imguent le lobe supirieur droit Puis, die donne une art ere 
destine* aw lobe moyen et enfin, une artire de la pyramid* basal*. A gauche, il n’y a habi- 
tueltement pas de « tronc iobaire * mais des arteres segmentaires naissant direct* men t de 
l artde pulmonaire gauche (fig, 1-5). 

Chaque segment pulmonaire contient une artere pulmonaire portant le mime nom que 
le segment pulmonaire, Les arteres pulmonaires et leurs divisions dichotomiques soul 
satellites des brooches et de leurs divisions jusqu'au lobule stcondaire de Miller; n&rttta- 
kmmt ier calibres de k broncho et de son artere pulmonaire sont igaux. Ceci est une notion 
anatomique important^ etl radiologic car on peut faeilement ddtecter une anomalie du 
calibre bronchique ou attend : par exempk, te brunches ont un plus grand calibre que 
leur artere pulmonaire satellite ay eours de la dilatation des brooches, 

VEINCS PULMONAIRES 

les veimdes pulmonaires sont en piriphirk du lobule pulmonaire ; dies $* dramenl dans 
des veines pulmonaires sltuies en Peripherie des segments scion un branch* merit 
monopodal . la veins pulmonaire forme un axe stir leqtiel sc jettent les collaterales. Leur 
mode de formation monopodal et leur situation peripherique perisegmentairc permettent 
de les diffirender des arteres pulmonaires centro-segmentaires dont la division est dicho- 
tomique (fig. 1=6). 

De chaque cdte il exist* une vein* pulmonaire supirieure et une vein* pulmonaire infi- 
rietirc qui ont chacune generderaent deux branches prindpales, Les vetoes pulmonaires 
se drament dans 1 ore i licit* gauche : les veines pulmonaires supfrieures ont done un trajet 
vertical (voisin des arteres pulmonaires) alors que les veines pulmonaires infmeum ont 
un trajet horizontal {different des arteres pulmonaires) tits fadlement reconnaissable sur 
le cliche de thorax de face et en tomodensitomitrie. 


ARltiES BRONCHtQlllS 

Les arteres bronthiques ont de grandes variations anatomiques. Elies naissent le plus 
souvent de k face antirieure de I aorte thoracique descendant a la hauteur de T5 et T6 
en dormant un tronc broncho-intercostal droit et yne ou deux arteres bronebiques 
gauches, Une notion anatomique majeure doit etre connue : dans I % des eas environ, le 
tronc broncho-intercostal donne une art&re spinale anterieure dont la meconnaissance et 
[’obstruction iJialencontreuse au coursd'une arteriographie selective bronchique peuvent 
etre responsable d'une paraplegic. 

Nous venous plus en ditail, dans le cbapitre3 s Vanatomie des biles. observe* en 
tomodensitomitrie. 


Pievre 

Chaque poumon est enrobe par la pkvre. La surface pulmonaire est reconverts: du feuillet 
visceral pleural qui se riflecfiit au niveau du hile pulmonaire pour se continuer avec la 
pievre pariitak. Celle-ci enrobe a nouveau l ensembk du poumon et k feuillet visceral 
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Figure 1-5. 

Sehema des branched des srt#r« puimonairE* <pu> portent le wmero die segments auxquets tiles sort 
distribu^es. 

I : Andre puimorutre droit, ll : Arttre mddiwtiiMle du lube supdrieur droit, ill : Artcre W ; Artira- lobaire 

moderate. V ; Artdre apicale du tebd imfdrieu? sirtwL Vt ; TrOflC CMWiurt UlifO-pOfttro-bttdir VII : TrOnC tCwUroun vwflrc^ 
pw*cardlaque. Vlll : Mt«« upscale du lobe inferre-ur giudw. iX s Artdre lingwlalre id«m-ale. x : Ar rer* mrtlastinaie 
inttrleurc. XI : Arilre mrilutinilc p^Uflcurt. XII : Arttrt pulmoAtlrt qtiKht, 



Figure 1-6.. 

A gauche, m&de de constitution manopodal 
lies veines pulmonaEr-es, A droit©, division 
dichotornique dei arteres pulmortaires (et des 
branches), 


pleural pour former une cavitd virtuelk femiee. Les deux feuillets pleuraux visceral el 
parietal ne sow pas individuallsables avec les m^thodes d'imagerie. Cependant, qudques 
particularity anatomiques son! utiles k conn ait re en radiologie du thorax concemant les 
culs-de^sac pleuraux, les seizures et les modes de reflexion de la pJfcvne. 

CULS- DE-SAC 

Le cuUde-sac posterieur descend tnfcs ba$ puisqu‘il est a la hauteur de Li et L2i comme le 
sommet des cou poles diaphragm atiques se projette troisou quatre vertebres plus haul, la 
partie des lobes tnftrieurs situee derriere les cou poles ne sera pas bien analyst sur uu 
cliche de thorax de face. Sur Line incidence de face., les cliches numerisds permettent une 
meilleure vision des languettes pulmonaires posterieures et des culs-de-sac posterieurs que 
les cliches standard (fig, 2-12), 


ANATOM1E MACJIOSCQP1QUE 9 

Copyrighted material 



Quand on fait des coupes lomodensilometriques de k partie superieu n de J abdomen dans 
nn plan transversal on Etudie en me me temps les bases pulmonaires et les culs-de-sac pleu- 
raux (fig. 1-7). 



I : i(;urf 1-7. 

Une coupe tomodensitemitnque’ de 14 partie -superieure de I'abdomen (a) pelmet um etude de& bases pulmonaires 

« d« eufr-0#-«G (btf. 


La junction thoraea-abdomimtk est le siege de pathologies dent les rctenlissements thora- 
ciques auront one origine abdominals ou inversement : par example, un abces sous- 
phrEnique entrains frEquemment du meme cote line ascension de la coupole diaphrag- 
matique, un epanchement pleural reaction neb et parfois, des troubles de ventilation 
pulmonaire dans la base. 

Us cuh-de-sac pleuraux I ate raux et posterieurs forment un angle aigu (fig, 1-8) : Temous- 
sement et 3'ouvertare de cet angle soul anormaux, Une ouverture de Tangle se voit au 
tours des distensions pulmonaires des bronchopathies chroniques obstructives. Un 
emoussement peut etre provoque par un petit Epanchement pleural ou la cicatrice d'un 
epanchement pleural, 

SCI ss LIRE S 

Les scissures sont fbrmees par la plEvre viscerale : dies sEparent les lobes pulmonaires. 11 
y a une petite et une grande scissure a droite et une grande scissure k gauche. 

Les scissures ne sent pas planes et ont une surface concave ou convexe. Les grandes sds- 
sures ont une surface hElicoidate ; en haut, dies sont planes ou concaves en avant et en 
dehors* alors qu’en bas, dies sont con vexes en avant et en dehors. Leur forme explique 
quVIles sont tres rarement entiErement visibles sur un eltchE standard, Quand une partie 
dune scissure est tangente aux rayons X, on la voit sur un diche standard sous la forme 
d’une ligne fine et dense. Ainsi, la partie exteme de la petite scissure a pparalt tres frEquem- 
nient sur un cliche de face* parfois avec un aspect dedoubld aJors qu on voit souvent sur 
un clichE de profil des portions des grandes seizures et de la petite scissure (fig. 1-9), 

Us scissures sont constamment visibles en tomodensitomEtrie (fig. 1-10), 


Aiialornie radiologique 



Figure 18 . 

Cul-de-sac lateral gauche. 

jj Aiptit normal : le cul-de-sac mi Im et pointu. 

b] Supei: diittndu : If cul-de-sac eft agiand car la coupole eic abaissfre par la distension. 

0 Petit epanchement pleural refoulant un peu le ml-de-sac en dedans et formant une ligne bordante 
avllarre. 

d] Cul-cte-tac Mnousse ricatrldel d'un anc»eo epanchement pleural Note* I'abwnce de ligne bortfante ce 
qui permet ue falre l a difference jvk un epanchement pleural. 
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Figure 1-9, 

Scbsure*. 

a) Ttrire unsure suf un de p are 

W Ptiiu- >dnura iur un dicht de 1 aC e aM et un 
“P«t dwJoubl* (-J, region; cte Ea idwiurr 

IQnt d.snt pl»r, des rajrani Kie q-ui P^pJlcpuif la 
vliitwl'rte dp r1eu.i: images- lirrtaires, qui ne tarriM 
PW<fcnt qu'a Id upul« p^Tllt leisure. 
t'i Cluhe de j>it>(i3 agrentf. iur Id ppfrtg itfuure i‘ — 
el la moitiP lAferieure d'un* grande icffjurc ( -*} 
dont i| *nt nipoislbfe de dire Vii I'.vgir de U dmqin? 
t>u * lagaumt. Sciyure accuse*? de ia lingula ft} 



1 

\> 

Figure 1-10, 

Coupe tamodensitnrretriqufr du poum-pn 

droit. 

La iMtin-p sciuur* pit arrondic ?t compter (— -J, La 
grend f sdcuf* est recti ligne H), ell* incomplete 
w dedans pr^i du hile. 
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Aiiatrimie radiologiqm* 


Les scissttres sont itnvmpletes (pres de trois fois stir quaere) ; l'absen« te plus sou vent 
partielle de scissure entre deux lobes perrnet une ventilation collat£rak et facilite la diffu- 
sion d'unc pathologic d'un lobe a I autre. Ce point est capita! pour la comprehension de 
la diffusion cTun kibe a I’autre dies pneumopathies alveolaires ct des extensions 
neophsiques (fig. 1 -10) car il n'y a environ que 5 % des sujets qui ont leurs trois scissures 
« entitlement » Completes. 

Les scrjjNrei anressoirej sont tree frequentes puisqu'elks existent die? pres de 60% des 
suiets. Elks separent plus ou moins complete men I ks segments pulmonaires. On ks voit 
tres bien en tomodensitometrie et moins bien en radiologic standard (fig. ] -9c). Les scis- 
sures accessoires les plus frequentes sont la scissure paracardiaque [30 A 40%) entre les 
segments antero- et latero-basal (fig. 1- 1 1 ), la sdssure accessoire (scissure de Nelson.) entre 
le segment apical du lobe inferieur et la pyramide basale, Une petite scissure gauche existe 
eht -2 pres de 10% de la population. 


Figure 1-1 1. 

Coupe tomoflensitornttr ique passant par la 
base drDife. 

Cette i*ijpw met en *ridrnte unp ttii^urp M<ei 4 air* 
parscardUque itoliLnt yn lobe p.',r,ir,nrnliJiq-,.Jr d<u 
r«fr du lehr infcric-ur. Au rnilimj { *J w Irauvi une 
petite image- Hncjirc line cc! r retponri.»nt .111 lig.imrnt 
triangularr 4 ov pulmgnnirpj. 



Li 1 « sci&ure » (3 & 5 % de la population) n est pas une scissure au sens propre du 
termc car elle resuite de 1'accolenient de quatre feu i I lets pleura ux (fig r 1-12). Elk esl due 
a un trajet anoimal de la crosse de I 'azygos qui s’invagine dans Je poumon accompagnee 
de La plevre parktak et de la plevre viscerak (fig. 1-13). Beaucoup plus rarement on peut 
observer une pseudoseissure azygos gauche cr££e par P invagination dans Le poumon 
gauche de la veine intercostale supkrieure gauche : elle nest guere visible qukn tomodem- 
sitomttrie (fig. I -13d). 

Les Ligaments Triangula ires (ou pulmonaires) correspondent a I 1 invagi nation de La plevre 
dans le parenchyme pulinonaire au-dessous des Idles (fig. 1- 1 1 et 1-14). En dedans ils sont 
en rapport avec a droite, la veine cave inferieure et, d gauche, I’lrsuphage. Ils sont princi- 
pakmenl visibles en tomodensifometrie et quelquelois mr un cliche de profit 

LIGNE5 OE REFLEXION PLEURALES 

Le poumon el la plevre se moulent sur ks vaisseaux et les organes du mediastin. Sur un 
cliche standard I’tiir du poumon et la den site * hydrique » des structures medias (males 
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Figure!-! 2, 

Schema nsantrarrt une pseydq-sassurEf 
azygos formee par qualre feu i I lets 
pleuraux. 



cr^nt un contraste nature! qui permet de voir Les « bords » du coeur el les « Ugnes » de 
reflexion irkdtast inales. A ces bords et a ces lignes correspondent des structures anatomi- 
ques paifaitement identifiables en tomodensitorrktrie. Nous verrons ces bords et ces lignes 
dans k chapitne suivant, 

M^diastin 

DIVISION CLASSIQUI DU MtBIASTIN 

Les tumeurs et les pseudo-tumeurs du mediastin ont une repartition preteentielle dans 
le mediastin : leur localisation par les rtkthodes d’lmagerie faciJite leur diagnostic. 

La division la plus dassiqwe du nkdiastln est une division en trois compartments et en 
trois Stages pemtettant d obtenir neul’ regions anatom iques (fig. 1 - 15). 

Le companiment anteneur est situ# en avant d'un plan passant par la face antericure de 
rarbre trach#o~bronchique et demere le coeur. Ce compart iment contient le coeur, les gras 
vaisseaux, le thymus et fc ehaines lymphatiques antgrieures* 

Le compartiment moyen est situ# derriere le plan precedent et demit un plan passant par 
la face anterieure des corps vertebra ux, Certains deplscent ce plan 1 cm en avant ou en 
arrkre. Le compartiment moyen contient la trachee, les brooches souches, I'tesophage et 
les chaincs Lymphatiques voisines. 

Le campdrihnmt posters eur es t essentieikment constitue des gouttieres latero- et costo- 
verkbraks dans lesquelles cheminent les nerfs sympathises et, chez le sujet Ige* Taorte 
descendant. 

Ces trois compartiments sont divises en trois etages : 

- Yetage superieur est situ# au-dessus dm toil de laorte horizontale ; 

- Vitage mprieur se trouve en dessous d'un plan passant par la caiine ; 

- Yetage moyen est entre ces deux plans, 

DIVISION DE HEIUMAN 

Heitzman a propose une autre division du mediastin en prenant comme points de repfere 
la crosse de I 1 azygos et h crosse de faorte. II tkfinit ainsi (fig* 1-16) ; 


Ticiri: 
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Figure 1-13. 

Pseudo-HiisiH'e* aiygcss- 

aj Agcandissement duiommet droit sur un cliche dethofaif. La p^eudo-itissu-re azygoi apparaft comme une image fine 
courts Coocare eh dediht (-*). IMf «1 fenti#f dim ti p*n«e inltrieute. Car all* cqntiem F* crutt* tin In qr*™*r vemr 
aiygoi (-*■). 

b'i Coupe tomodensitometrique des lammcts La pseudo sciss-ur-c azygos ("■) icpare Ip * inhr azygos » en dedans du 
|qb* Jyp#rieqr ;.iCi^ #rt dchpfi, 

cl Coupe tomodenutom^trigue passant par J'extreroit^ inferieure de la pseudo-scissore azygos oiontram Carnurte de 
la veine azygos dam la veine iav# supeneure |VC5) . file iFmlte un receuus pLrlmaeialfe qui vient w meitre. en parti*, 
en dedam de la veioe eavc suptrieure (VCSJ et en dehors de la trachfe CTR3. 

dl Pi* udo-scsiuce azygos gauche (■— J creee par r'invagioalioo dam le poumon gauche de la c/osse de la we in* Inter- 
coslale sup^rictire gauche. 


- X orifice thoradque supirieur ; 

- le ?n£diastm antfrieur ; 

- Ecs espaces supra- azygos el infra-OXygOS ; 

- les (spaces supm-aortique et mfra-aonujue ; 

- les hites. 
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Figure I'M. 

Coupe tomadensitametrique passant par les 
ligaments triangulaires. Le ligament [runyw 
laire droit (-*) est en regard, en dedans, de la 
vein? cave ipf£rievre (vci), Le ligament trian- 
gulalre gay the ( p ) ert en rsppert interne av« 
I'cEsophage qui content de l“air (Oe), Le pied 
dfri grjndeS itiiiurei apparail en avant (I) Sous 
la forme d'unt image lio^aire fine. 



Figure 1-1 5-. 

Division classique du me d last in 

a) Mans fronTatiH separant l«s ircjis compuTtimetvt5.JHHer.iFur, moyen et posttrieur du mediastin Le plan anterveur passe 
tfevani la trachee at derriere le cceur. Le plan posterwur passe iur la fate witfalmr* des corps vertebraux ou yn nnti 
metre en avant du un centimetre en arrive. 

b! Plans passant par la Face sup£rietire de I'aorte hcwizontale et par la carene sepa ram. ies Irak 4iages da ni£did*tin. 


DIVISION TOMODENSITOMETRIQUE 

La definition b plus utilise quo nous pr^fcrons est b division dassique mais b Loiiioden- 
sitom£trie et llmagerie par resonance magneriqLie donnent une approche spaliale plus 
precise des espaeeS du mediastiru La division knnodemitometrique recnupe b division 
ckssique du mediastin en eta nr plus fidele & I’anatomie, 

Le mediastin aittMeuresl sit tie en avant des gros vaiseaux arterieLs (I'aorte et ses branches } 
et surtoul veineux (b veine e-ave supMeure et les deux troncs veineux in nominis). IS 
contient essentiellement le thymus. 

La region paracardiaque contient le coeur et les angles eardiophrinkjues, 
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figure 1 - i ft. 

Division du mediastin telon Heitzman. 

<ij L'orHk* tupftritur du median ir mi Jtpare du rittw du mtdititin «l dM hilw, 

b) L'aorte thoradque d&llmite le mtdiastin antirieur ct in «paces supra-aortique el infiMortlque. 

4 La croiw de I'azygos dehmiTe le m4dl*rtiFi anieritur et i e-i esf^cei iupra-aiy^oi « iftfra-az^g®. 


La region traeheo-atsophagientie contient la trachfr, les brooches souches, l h cesophage f les 
nerfs et les chalnes ganglionnaires satellites.. 

A la region pmntrtibmk correspondent les gewttieres paravertebrales et leur content! lies 
chalnes sympathiques et ganglionnaires, le system* azygos et le canal thoradque)* 

U orifice suptirteur du thorax esi situe au-dessus de la portion transversale du tronc veineux 
innomine gauche. Cette region est tin peu a part car elle est tooite el lorsqubne tumeur 
devieot un peu voiumineuse, sa localisation dans un des trois compartments anterieur, 
moyen ou posterieur devient difficile, 

CGUR ET GROS VA1SSEAUX 

Selon les ntethodes d'imagerk\ on ne vena que Eensemble du mediastin sans distinguer 
ses const: tuants anatomiques (ce sont les cliches standard) on bien, on pourra distmguer 
le eceur el les difftoents vaisseaux (e'est la tomodensitontetri*) ou bien encore, on pourra 
voir la paroi et la lumiere du coeur et des vaisseaux (e’est 1' echo-graphic et 1' imager it* par 
resonance magntoque) ou bien enfin, que leur htmtere (e’est 1 'angiographic numMque 
on llmagene par resonance magn toque), Un certain nombre de notions anatomiques 
sont done utiles a posseder pour comprendre les images du thorax, 

Ptricarde 

De la grtmse perkardique enrobe le cceur en plus ou moins grande quantile scion les. degtes 
de corpulence, Elle forme des amas graisseux qui peuvent combler les angles cardiophre* 
tuques et donner ]' image d'une pseudo -tumeur Sur les cliches standard, Sauf avec 
l'^chocandiographie, les deux feuillets parietal et visceral pericardiques ne sont pas identi- 
fiables avec les autres tnethodes dlmagerie. Mais le pirimrde peut toe apparent lorsque 
de part et d'autre des deux feuillets de la gratsse pertcardique sc trouve sur la surface ptoi- 
cardique et de la graisse epjcardique sur la surface myocardique. Le perkarde mesure 1 a 
2 mm d epaisseur et il se veil parfois sur un cliche de profil en avant de la face anterieure 
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du occur (fig. 1-17). Cost dans h meme region qu’il est le mieux vu en tomodensilometrie 
et en imagerie par resonance magnetique. Du liquide perieardique physiologique s’accu- 
mule dans les recessus du pericarde et forme des petites opacites normales qu'il ne faut 
pas confondre avec autre chose : le siege le plus frequent de cette image piege est le recessus 
sup&ieurdu periamie (fig, 1*18). 



Figure 1-17. 

Pedcarde normal; ds prof i I (— } saui la forme 
d’uoe Irgnc deme tr*s fins, vertical pdrail&te 
a la paroi anterieure dm thorax, en avant du 
coeur. 



Figure 1-IS. 

Recessus super: eur du pc-ricardc apparaittjm 
SOUS la forme d 1 u me o par ite ohtpngue Sim uEa nt 
ynp ad^nopafh.e 


V'entricytes et point* do coeur 

Normalement la points du coeur est a gauche et c est ce quon appelle une levocardie ; 
quand la poinle du occur est k droite il s'agk d’une dextrocardie et d’une rtrfwairdic quand 
die est an milieu. Le myocarde du ventricule gauche est plus epais que le myocarde du 
ventricule droit. La paroi interne du ventricule gauche est irrcguliere car elle est trabecuMe 
aiurs que la paroi interne du ventricule droit est Jisse ( fig. 1-19). Normalement le ventricule 
droit est le ventrkuk antirkur : il se trouve derriere la paroi thoraciqueanforieure. Toutes 
ces notions sont fondamentales pour analyser une cardiopathie congenitale et identifier 
les cavites cardiaques. 

Oreiliettt gauche 

Elle revolt les veines pulmonaires et s’evacue dans le ventricule gauche par f orifice mitral. 
Elle est posted eure et transversak, Elle est immediatemern en avant de Tcesophage et die 
est sous la cardie. Quand Toreillctte gauche est dilate Ltrsophage est refoule en arriere et 
a gauche et Tangle de la cardie s'agrandit. 
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Figure 1 19 . 

Exarnen IRM normal du c-o^ijr, 
a) La eoupe ert horizontal* e( phk par la mas» ventncu- 
laire. La parol du venukulc gauche l v&i eft Pea ucoup plus 
rpiisrr qus la paroi du wn(ricul<? nrpi* IVD) 
b! Coupe hcrzoniale paitant par ronfite aortique lAcj 
L'orif ke 1 ntmpidlen ml analyse * n diastole Lr i Troii valves 
iWliques som attoleeii ei to«meni une image t-n Y Kpiet 
la naissance de I'artere coronate drake- {CD! 
cj C&upHj IRC/ mron.ilr normal* abjecl Iv.i nl Iti nTHficul* 
gauche {VG) avec une pan3« epaisae, I'aorte ascendant* 
(AoJ, une pqrtia du. tronc de rarttrt pulmonaiir (API er es 
vatortut b'arhiwephaljqvrs 


OreiUette droite et situs 

L’oreillelte droite est verticile. Elle recoil les veines caves et le sinus coronaire (qui draine 
les vtines coronaires) et elk sVvacue dans k ventricule droit par I 'orifice tricuspidien, U 
position de loreiUette droite definit le situs; elle est du meme cote que le foie et du cote 
oppose a Testomac qui sent tous deux beaucoup plus facilenicnl identifiables sur une 
image du thorax que loreillette droite, Le sujet normal a un sifr/£ spiitur dest-Mire qu il 
a le foie et ]V>reillette droite k droite et I’estomac a gauche. Le siitus kimstrs se traduit par 
le foie et une oreiUette droite a gauche avec un estomac a droite. Dans un situs interim le 
foie est transversal et lestomac median ; b position de l oreiUette droite ne pent pas etre 
correctement determinee sur un dichi standard {fig. 1-20). La tomodensitometrie et 
Timagerie par resonance magnetique sont particulierement performantes pour determiner 
la position des organcs thoradques ct ahdominaux dans les anomalies de situs, 

Les anomalies de situs stint friquemment assodees a des variantes anatom iques de 1‘arbre 
bronchique. Dans un situs inversus, habituellement Larbre bronchique droit est & gauche 
ct inversement. Cependant h des malformations se develop pent parfois et il peut exister ce 
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qm ]Vin appdle un isomfrisme bronchique, c’est-i-dire, une division, de larbre bronchique 
identique h droite et i gauche, Cette division se fait sous- la forme d’un. aibre bronchique 
gauche et on parle d 'isomerisme gauche ou sous b forme d'un arbre bronchique droit et il 
sagjt d’un isomerisme droit, II faut remarquer que dans I’isomirisine gauche Tartere 
puhnonaire droite et fartere pulmonaire gauche font une crosse au-dessus de leur broncho 
respective : les hiles sont a la meme hauteur. Llsomerisme droit est plus grave et ties 
souvent mortel 



Figure I - 20. 

Positions de l& points du oceur et determination du situs. 

5ur -ei sc hemas a, b err c. Ij peunce du eeeur ts! a yjudie 5ur Is schema d, la pdinie du ccp'jr «t j d mitr 

(dextrocardie}. 

La peche * aia 1 dr* f«iiem*nt i«onrniiMbW tur yfi client St tiwa* ain*i -qut l* »oi* P indiqucnt le situs, t'«i- 

4 -dine la positron die rweiltette droit*. Sw 1*4 schemas a et dt le situs «t normal isitus soSrtus) ; sur te schema b, le situs 

efl Itvtd* ijiltun inversus) ; wr le idh*me e. le lilut «t iiveruin fcicu* Incertu*). 

Stir les schemas a. b et c. ta crosse de Paorte est a gauche de I'axe aero-digestif ; sur le schema d L elle Hi a droite de 
eer-n- diptttif. 

a) Situs solftws, lewcardw et crosse tfe I'wrte I gauche, 
b} 5rtus inversus Mrocardie et cross* de I'aorte I gauche. 

0 ^iLus ii iLpriui, leinourdie et tr&iie de kaotte & gauche, 
i} Situs soiitus. dextrocerdie et crosse de I'aorte a droite. 


>y right 


m i 


20 


Analomie radioiogique 



Infundibulum du ventricule droit 

[| nV a pas de portion musculaire cntre I'orifice aortique et le ventricule gauche alors qu’U 
en exisle une. V infundibulum, entire I’orifice pulmonaire el le ventricule droit. L'iufundi- 
bulum du ventricule droit est le r&idu embryologlque du conus sous-pulmonaire. Alors 
que le coma sous-aortique satrophie in utero, la croissant? du conus sous-pulmonaire 
entrain? le displacement de Forsfice pulmonaine vers sa position definitive rituee au-dessus 
en avant et I gauche de I’orifice aortique et confirms la position anterieure du ventricule 
droit et de son cone dejection. 

Art ere pulmonaire et crosse de I'aorte 

Elle monte en s'ennouknt autour de Yaorte ascendants Ellese divise en artere pulmonaire 
droit? et artfcre pulmonaire gauche. Lnorfe horizontal? don Etc naissancc succcsdvemcfli au 
tronc artfirid brachiocephalique h i la carotid? primitive gauche et a Fartere sous-clavkre 
gauche, 

Wan veineux 

11 est en avant du plan arteriel : le tronc veineux brachio-ctphatique (ou inmmini) gauche 
est d’abord vertical puis il croise la ligne median? de gauche k d rente pour rejoindre le 
tronc veineux. brachio-cfyhaUque (ou innomint) droit et former la wine cave supirieimi 
Toutes ces structures sont facilement identifiable^ en tomodens itometrie et en imager ie 
par resonance magnetkjue, 

G SOPH AGE 

Il exist? une difference anatomique entne Fee so phage cervical et Fcesophage thoradque : 
Ycesophage cervical comporte trois couches musculaires et apparait toujours plus £pais que 
rffsopftdg? thoracique qui n’en contient que deux (fig. 1-21). L'oesophagc est en amine et 
£ gauche de la trithde puis derride le eftar. 11 pent Contend physiologiquernent de Fair, 

NERffS DU MlDIASTiN 

Les methodes d’imagerie actuelles tie pemiettent pas de voir les nerfe du mcdiastin, niais 
elles donnent ia possibility d etudier les regions anatomiques qu’ils traversent, 

LYMPHATlQUIS DU MLDIASTIN 

Les chalnes lymphatiques normales du midiastm ne sont pas dCtectees avec nos mdhodes 
d’lmagerie, mats on peut voir les perils ganglions normaux du m£diastin, et, a fortiori, les 
ganglions augment^ de volume. Nous recommandons Fusage de la nomenclature des 
ganglio ns etablie par L 1 Union international? con ire le cancer (UlCC) ct l'AnterfUtui joint 
Commit?* mi Cancer (AJCC) car die est la plus employee pour detrire les pathologies 
ganglionnaires du mediastin (tableau 1-2 et fig. 1-22). Elk remplace la classification de 
Y American Thoracic Society. 

La classification de FUnion Internationale contre le cancer (U1CC) et de V American joint 
com mi tee on cancer (AJCC) decrit 14 groupes ganglionnaires b soil N2 situ^s dans le 
mydiastin, soir Nl situes dans les hi les ou dans les poumons. Tous les ganglions N2 sont 
en dedans des pkvres mediastinales. Us sont numyrotfo de L a 9 induant les ganglions 
1 a 4, mcrfiw(i«aiuc s uperieurs, et les ganglions aortique* 5 et 6. Les ganglions m&iiastinaux 
inprietm sont les ganglions 7, 8 et 9. 
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Figure 1-21. 

Aspects de I'aesophdye en tomodemitcTnEitric. 

j,i dvaphagEtervitai, L'arsoph'dgfr dp pa rill coranne une npatrte arrandie i^tro-tr-acftfrale. Get i-sptet e-si dD A Id presence 
dr (rcii luncqim muKulairri dini I* p<jrQi n^p^fngttnne 

b) CEiophage ihoracique. Hotez 'a difference avec I'ceiophage wvktl, La paroi dr I'oeMpHaqr ert fine car iJ n'y a plcm 
que deux, couchec musctilaicH dam u composition. 


Tons tes ganglions Kl siegent en dehors de ta pl£vre mediastinale et sont mimerotes de 10 
& 14. les ganglions les plus prendmaux, 10D et 10G sont applies £aflgf(ori.< hikiires alors 
que les ganglions de 11 k 14 sont des gungUoris irttret-puimowires. 

THYMUS 

Le thymus demne une opacite mediastinale normale sur un cliche de thorax chez le path 
enfant (fig, 1-23) mats, avet Page, il devient imperceptible dans I’opacite du mediastin 
Cependant, il reste longtemps individual isable avec la tomodcmitomeLrle cl ! imugei ic par 
resonance magn&ique avec la particularity de se confcndre progress^ etnent avec Ja graisse 
mediastinale (fig. 3- 13c) : en effet le thymus subit une involution graisseuse avec l'agje. 
Le thymus est forme de deux lobes. C«t & la puberte qu’il est le plus gros et son poids 
vane de 25 i 50 g. [1 involue ensuite lenlement el il pose tnoins de 10 g chez I ’adultc sous 
Laspect d un tlssu fibro-adipeux dense, 
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Tableau |-1 

CLASSIFICATION OE L' UICC LT DL CAJLC ' 

Growptn gang oniuitw limits anatomiques 


Ganglions N3 : tons tm ganglions M2 si£g*nt*n dtdans dm tapOvm m&dtestinafe 


1, Ganglions mgdUstmaux les plus haute 

Ganglions $i^nnt au-dcssus du bard sup^ricur du tmne 
veinfus irnoniiiLt gauche qiund il cruise b Irwhie. 

1. Ganglions panatraeh&ux supfrieurs 

Ganglions siiuft au'desui du bord supirieur de ] 3 aorte 

hnriuintale et cn dessous dn bord sup&ieur du tranc 
vcineux innominC gauche. 

I* Ganglions prevaiculairrs et nftro- 
'tradi&aus 

Les ganglions jnevasculairt’s son! shuts en avant des gras 
vaisseaux (ils sent appdfts 1A car ils sent anlCrieunO. Les 
graglions rflru-trKtifoui sent dlu6i demerc la trachCt (ils 
sum apjwics ?P par« qn’il* »m postmen rs). 

4. Ganglions p.i u Luc h l\i u c infiricurs 

Les ganglions paralradkam infer ieisrs droib {4D) aegenl i 
drone du milieu de k traehde c litre un plan borijnnul 
paisinl par k ImmI sup^eur de I 3 sort c horizontal? et un 
plan horiwnral croisant la bronchc souche drohe au niveau 
du bord sup^rieur de b branch* lobarre supirteure droit f. 
Les ganglions paralrachdaui inKrieun gaudies (AG) $j£gcnl 
a gauche du milieu de La tncble entire le bord supfrieur de 
I'aortr horizontal? et un pbn horixOULal croisant la bronchi: 
scsuL.hc gaudhe et srtui 1 an niveau du bend sup^rieur tie la 
branch* lobaire superwurc gauche, Cc» ganglions soul shuts 
en dedans du ligament ariiriet. 

Les pngjions 4 peuvent (tie defirus en 4s (supfrieur} ei 4i 
(infekur) scion qu'tls somt siluft au-desstts oti en deswu! 
d'un plan passant par Ic bord auptricur de la cross* de la 
veinc azygos. 

5. Ganglions sous-aortiqurs (!de Ea feiu‘1 re 
an rto -puJ ttwtwj re ) 

Ganglions sirups en dcbm* du ligament arttrki de 1'amrte op 

de 1 ,i rtere pulmomire gauche et en dedans de la premiere 
branch* de larkre pulmonaiie pudie. 

ft, Ganglions para-aortiqun (aortc 
ittendtnK n« £haii)e phrtteicpn?) 

Ganglinjis sitiks. en a vatu mi en dehors dcl'anrlc .iscendanle 
ei de k crosse de faertt ou du tronc arteriel 
braduoc^phaliqlie sous un plan shue au niveau du bord 
suplrieur de I'aortc horiwnrak- 

7. Ganglions sous-arinaircs 

Ganglions shuts sous la carfrnc mass qui ne srmt pas assodts 
aux brofiches ou tux mhts lobauxu inftrieunes dam Ik 
pouitiuhs. 

#, Ganglions para'oesophagjeng (sous la 
urine) 

Ganglions shuts te tong de la paid orsophagjenne et £ drohe 
ou & gauche de h ligne nnMi.uv en euluini Ik ganglions 
UUS^rinjiFA. 

9, Ganglions dn ligsmenls puimimdres 

Ganglions situcs dans Ik ligaments pulmonaires indium 
ceu* de 9a paroi posUlrieure et de la region tnKrieurt de La 
vrine pulmonaire inf^rieure, 
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Tableau 1*2. (suite] 


&ngibns fit ; tout fa gangtians m eft debon de ta pltvre mAdiastim ite 

et A rlntemur als Ja pfdvre vueerj/e. 


Les ganglions lobaires prosiniaux sont situ« en dehors <k la 
plcvre mediastinak cl sont aiissi |cs ganglions vnuins dc La 
broache intermtfdiaire 4 droitc. Ka di ograph iqueme n I , un 
gras hile peui imt pro vogue par utu* augjnemsGuwi. de 
volume des ganglions hilaircs fl interlobairc*- 


■ 0 . Ganglions hilaires 


Figure 1-22. 

Nomenclature des ganglions selon I' Union Internationale centre le cancer (illCQ «t I’Amentaft joint 
committee on cancer (AJCQ, 
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■ Ganglions m ediaslmau* s u perie u rs A. Ga nglions med lastinaux mid rieurg 
# Ganglions aortjqusa X Ganglions N-j 







Tableau 1-2. (suite) 


11. Ganglions interlobaires 

Ganglions sinks cntrc ks branches Lobaires. 

1 2, Ganglions lobaircs 

Ganglions l oisins de la branche lobaire dictate. 

] 3. Ganglions segmentaifes 

Ganglions voisins de$ branches segmcnlairK, 

14. Ganglions, sous-segmentaiies 

Ganglions sinks autoui tie*, branches sous-tegmentaires. 


M Prevascuiiurt: s el 

:j, tettcuracndflux 



f igure I ”22, (suite) 

Nomenclature des ganglions selon I 'Union international!? oomtre le cancer (UICO et V American faint 
commrttw 00 corner (AJCC), 

Gang/jotM medraihna^jt supititun ■ 9. medlastinaiM tupArleurs . 2 paratradMaua supirieurs j 3. prtaticulalfes et 

rn' 1 1 re'- Lr j>: I" H 1 d ,j:< ■ 4. fi.ir.il r.K h 1 r ,i.j>: inli'r leu's ■ nrl.j.i nT Iff q.vijl ilI'w df 

Ganglions aotttgovs ; S. ganglions nut'isHiqjK da la fantfr* aorto-pulmonairo : 6 ganglions i^ars Mrtiquei ascen- 
dants et de la chain* ptirinlqu*. 

Ganglions midiastirtaw mfirieurt : 7, ganglions tOtil-earinaire* ; §. ganglions toys las ganglions 

sous-carlnaim) , f. ganglions d« ligaments pulmonaires. 

Gjnrj.'in.ni ,\'r : IQ. Maires; 11 inttriolMir«i ; IJ.Bdbaires; 13. iegmenurirti : Id. saus-segmentalref. 
illustration : G. Blanchet. 
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Figure 

Thymus de vdIuttie normal thez un petit enfant de 7 mois don n ,a r<t un aspect normal de gros mediant in 
(cliche du prafEVSEur Haifan). 


Divisions du thorax 

Comme nous I’avons vu depths Je d£but de ce chapitre une lesion est localisce dans le 
thorax de plusieurs famous : 

- soil en appelant pnkis£ment Vorgane du mediasliii, ou ie segment ou le lobe pulmonaire 

atteinti ; 

- soit en cherchant a silucr le ou coinpartimenis du mediostm envahis selon la division 
classique du mediastin en neuf compartimenls, selon la division de Heitzman ou selon b 
division tomodensitometrique ; 

- soit en decrivant qu'une lesion siege «au sommet» n dans * Toper dans «la partie 
moyenne » du champ pulmonaire ou dans « la base pulmonaire ». Cette description est 
relativement imprecise. 

On a de plus en plus tendance a diviser les pownom en twis tiers k peu pres egaux steals 
par deux plans horizontaux : un plan passe par la carene et l'autre par les veines pulmo- 
naires interieures* 

Dans les poumons une l&ion est * pdriphlrique » quand elle siege dans le cortex putino- 
natre constitue de fa^’on imprecise par les deux a trois centimetres pulmonaires sous- 
pleuraux. Elle est « centrale * quand elle si£ge en dedans du cortex, dans la meduUmre 
pulmonaire. Le cortex et la meduUaire pulmonaire n’ont pas de I i mi tes bien dednies mais 
ils correspondent b des differences anatom iques et physidogiques. 
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trial om i e r a ri i ol og k| ue 


Cliches 

n o r m a u x 

d 13 thorax 2 

C H A P I T R E 


De trfes nombreuses techniques permettent d obtenir des images du thorax. La principale 
method# est le cliche de thorax de face ; die est an besom completec par It dichl de profi] 
gauche. Lkutre mfthode ck est la lomodensitomltrie, Nous la verrons dans les chapit res 
suivants ainsi que l angiographie, Hmagerie par resonance magnttique, k scintigraphic, la 
tomographic par Emission de positons et les autres techniques employees en i magerie du 
thorax* Darts ce chapitre, nous allons rappekr simplement quelques points pratiques et 
d^vdopper les i&ultats norma ux des dienes de face et de profi) gauche, puis, nous dirons 
quelques mots des autres incidences. 


TECHNIQUE 

La radwgraphie standard du thorax utilise le dassique couple film-ecran renfor^ateur 
impression^ par des rayons X fcmis k haute tension. Pour amdiorer la quality de Fimage 
deux procidfe sent utilises : dune part, u ne grille antidfflusantee&t interposee enfcre le sujet 
et k couple film-ecran h dkutre part, pour homogindser l’image et compenser les diffe- 
rences d s absorption de Fair des poumons et des density mediastinales un JJJfre 
campensateur est pke# entre la source de rayons X et k sujet radiograph!! Deux artifacts 
peuvent ainsi etre creCs : 

- quand le faisceau de rayons X n’est pas bien centre sur h grille antidiffusante, un ejjfei- 
prilie est cree : un hermthorax est blanc et Fautre, noir. Pour reconnaitre un effet -grille il 
but regarde r non settlement les po unions mais au&si les parties molks de chaque 
hemithnrax ; dies seront egakment plus blanches d’un c6tl et plus noire* de T autre cote 
(fig. 2-1 et fig. 2-2a). 

- quand le filtre compensateur du raMiastin n h est pas bien centtf sur le sujet on obtient 
d un o6t4 du mediastin une bande noire plus ou moms large qu'il ne faut pas confondre 
avec un pneumomediastin (fig 2*2b). 

Le principe de la radiographk numirk£e le plus repandu consists i impressionner une 
plaque reconvene d’une Intuition photosensible. Cette plaque garde ® en rnemoLre * 
lenergk absorbs, puis elk est lue par im faisceau laser. Celui-ci transmet des donnles 
electriques qui seront numerisees, La nurrknsation est matridelle, ckst-l-dlre que la 
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Figure 2-1. 

Effet griiie. 

*} lb grille pit localute wr \* wop i la^srrt X. Lrs 
rayons la Lraversent d-o fagoro sym^-tNque e t impres- 
ficrwifnl; JjrmtlriguertlfrtK Fp-(Hin. 
b) La grille est excentree par rapport au tube a 
rayons X. Au-dela de- la gnlle I'lmpression du film 
tsl asymitrique, tin c&te <te plm noir} «! plus 
irraeht gut I'autre (t# plus btanc), 



E : tgure 2 - 2 , 

Artefacts, 

a) tftet grille : I'cnumblt de I'hemithoraif droil «L plane alors qua Mensemble de I'hemithorax -gauche en nolr. 
b> Mjuypij centrpge du filtrp etu m£dia<Un ei effeogrille. En plus de de irpmparence d« deux hfcmhthorax 

(to droit ml pltfl Wane que le gauche), le filtne du mediartin mal centri cr+G one bande noire le long du bard gauche 
du midiaitin. 


Jopy righted material 


Cliches nnrrmmv du Ehcinix 


surface dm precapteur est divisee en lignes el colon nes. 1 .'image est dautant plus fine qu'il 
y a plus de lignes et dc colonnes qui torment line matrioc. L' intersection des lignes el des 
colonnes forme des petits carris que Ton appelk pixels (contraction de Fexpressionp/cfujr 
and dement). Un ensemble de pixels s*appelle un Kerne). Cest sur chaque pixel que se fait 
le traitement des images car chaque piicel contient une valeur ylectronique plus ou moins 
intense. L analyse des donnees num eriqu.es pennet la reconstitution d une image du thorax 
qui a favantage sur la radiographic standard de pouvoiretre Mraitee », Elle est memorise? 
et aussi un peu moins irradiante et plus sensible. Le traitement d 1 image habitue! est celui 
qui reproduit une image standard. Les autres possibilit^s de traitement sont d’ampllfier 
une partie du spectre des frequences, ou leur amplitude, qui composent I’ image pour 
am&ioiner la visibility de certains details. C’est nitisi que ^amplification des hautes 
frequences avec un petit Kernel permet de mieux deteeter les images Hiteaires fines comme 
les lignes septoles, les corticales des cotes on la plfevre dtkxdfee d'un pneumothorax 
(fig. 2-3). Le rehau&sement des frequences moyennes souligne les branches. L’aceentuation 
des basses frequences avec un grand Kernel permet de mieux reptfrer les petites images 
rondes comme les nodules et de mieux voir les parties molles ainsi que les regions peu 
dense* comme fair dans les re cess us pulmonaires (fig. 2-4 et tig. 2-19). 

Une autre technique de num6ri$aticm utilise un autre support que des plaques a memoire : 
un cylindre est recouvert de senium amorphe qui se charge lorsqu’il est. irradie, La lecture 
du cylindre se fait a I’aide de condensateurs, Les precedes de traitement de I 'image sont 
voistns des plaques a memo ire. 

D’autres technologies sont apparues : ce sont les d&ecteurs plans matridels. Les d&ecteurs 
plans directs convert issent directement les photons X en electrons qui sont ensuite analyses 
par un ordinateur. Les detecteors plans indirect* rransforment d’abord les photons X en 
photons lumineux. Ces demiers sont ensuite transform^ en electrons soil par des 
rycepteurs a base de silicium amorpbe, soil par des cameras CCD de haute resolution. Les 
d&ecteur* indirect* ont 1'avantage dobtenir des images dynamiques pour f angiographic. 
Que les images soient « standard » ou * num£riques » ne change rien au probleme de la 
comprehension de I’anatomie et de la ksmologic d'une image normal? que nous allons 
maintenant etudier. Leurs avantages sont cfouvrir an monde informatique les images 
radiologiques du thorax et de leur donner la possibility de trailer des images* de les archiver 
sur des supports de Cshlle reduste et de les fibre naviguer sur ifimporte quel r^seau nume- 
rique (td^transmission, t diagnostic,..). 


CUCHE DR FACE 

Le cliche de thorax de face est I'examen de base de V image rie du thorax . Cest par lui qu'il 
but toujours commeucer avant toutes les autres methodes d'imagerie. 

[/incidence est appel^e postero-antirieure car le rayonnement p&iitre dans le dm et sort 
par la face anterieure du thorax, la poi trine dant appuyee contre le recepteur radiogra- 
phique. Le cliche est pris le so jet immobile, en apnee et en inspiration profonde, Les mains 
sont posees sur les handles, les epaules sont depgees et Ea tete droite. 

Un cliche de bonne quality est un cliche diaphragm? pour diminuer l 'irradiation du sujrt 
et sur lequel toutes les parties de la cage thoracique et son contenu sont visibles. II doit 
etre bien centre : {'extr^miti interne des davicules est a une distance symetrique de la ligne 
dcs epineuses. 


cliche nr. face 
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Figure 2-3. 

PneumotihQiraK. 

a) Le traitement de I' image est celui d'une image standard. Lc prreumothoraK esl assez faien detects mais la ligne fine 
b*cdartt It p<HUrt1dn dttfltl*. ftft-J-dlr* Ifl pkwrs eisteral*. eit Pt^et ptti vtli-bl*. 

b| Le tf aitement de I’ image rehauise Ik hautes frequence! (evec un petit Kr rnelj <t qui am* liorc la visibility dej image* 
linealres tirves ei en parlkutier de la plevre viscerale decollee. Notez egalement I'accentuation des conical es osteuces 
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Figure 2-4. 

linage en lather de ballons. 

a) lc Irjitcrncnt de I' image o', telm d line image standard. 

b} Le traltemenl de hi mage rehauu* lies bau.es frequences te qgi arftyinjre la vklbllltf de! nodules pulmonaires. Par 
cwiifll'e, Ik petiti nodules situci dam la region rrsovcnne et erterrie du champ pulmonaire droit H}deviennerct mteui 
delimil4s el mieux visiWes., 
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Tout se regarde sur un cliche du thorax et, quand on n’a pas I 1 habitude, pour ne rien 
oublier, !e phis simple est d analysei successivement « de dehors en dedans » la paroi, la 
pkvrc, les poumons, ks hifes et k mediastiru 

Parol 

Pea u 

Elle se voit sur un cliche de thorax quand elle est radiographiee sur une epaisseur suffisante 
pour quelle devierme opaque aux rayons X, Cest k cas de 3a peau des creux sus-davicu- 
laires situee au-de&sus du hord sup&ktir de la davicule (fig. 2-5) el, chez ks sujets maigres., 
de la peau situee au-dessus du bord superieur des trois ou quatre premieres cotes (chez 
les sujets maigres la peau est dcprimih L dans les espaces intertostaux). Chez le nourrisson 
et 3e vieillarid la peau pent former des pi is qui simulent parfois un pneumothorax. L'lden- 
tificalooiil d’un pis tutum} est liabilucllemcn! facile Car ] "opacity ne correspond a aucune 
structure anatomique et, k plus souvent, elle est a cheval sur le poumon et les parties 
molks en « traversant » le plan costal (fig. 12 - 7 ). 


figure 2 - 5 . 

Agjand Element du lommet drait . 

Viiibplit# de le p-e du -uluee au-dcYSLH de Id ridicule, le long du iterno- 
eleidd-rdAMdTdiei*i du Llnim du Ir&piie. Nuiez LavilibiliEt de la griiiae 
itra-claviculiaare au-deiKfi de I'omoplate H. 




Graisse 

Eu rtgje geikraJe on ne disceme pas la graisse sous-cutanee. Chez les sujets obeses la graisse 
profonde pent devenir apparente, notamment dans lescreux axUlaires et sus-davkuhires 
(fig, 2-5). La graisse situee le long de la face exteme du plan costal et intercostal, peut etre 
refoulee parun epaississement traumatique, tumoral ou infectieux, En reality e’est le refou- 
lement de la graisse situee en dehors du grand dentele qui devient visible, Le traitement 
des images numeriques rehaussant les basses frequences (e’est-i-dire en augpienlant la 
taiile du Kernel) permet de voir heaucoup mieux les parties molks et en particular les 
plans graisseux separant ks muscles {fig, 2-4 et 2-19]. 

Opacity des seins 

Elk est plus ou moins marquee (fig. 2-6a). L analyse des bases thoraciques est partois 
rendue difficile par de volumineux seins car le cliche devient techniquement difficile i 
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r&aliser : en effet, les sommets, peu tpais, apparaissent trop p^n&rds (noire) el les bases, 
pas assez penetrees, sont trop blanches ; ce type d’artefact csi considirablemeitt atfemfe 
a vet les cliches mrnieris£s. Chez un hommc, une gynecomastie peat donner des ombres 
mammaires. Une immmectotnie accompagnde ou non d’une resection du grand pectoral 
(intervention de Patey) entrain* one asynfelrie de transparence des champs pulmonaires. 
be cbte opere est plus p^n^tre done plus noir que Fan ire cote. Une prothise tmmmmre 
peul crikr une opacity que k simple interrogator!* permettra d’ identifier. II exist* plusieurs 
types de protheses mam ma ires dont Fopacife varie de la radiotransparence a Fopacife 
complete aux rayons X (fig, 2-6bL L analyse line des seins ne se fait pas stir une radiogra- 
phic du thorax mats grace k la mammographie. 

M&metons 

lb sont souvent la source de prohkmes d' interpretation car ils peuvent simuler des nodules 
pulmonaires, Plusieurs moyens permettent de se sortir de cette situation (fig. 2 -6c), 

19 fapt tout d’abord verifier que lopacite d’allure nodulaire se trouve anatomiquement d 
I'endroit oit doit se tr&uver le mamebn. Ce n’est pas toujours facile car la forme des seins 
et leur accolement sur le film au moment de la realisation du dichi sont tres variables, 
Trfcs sou vent Fopacife' des mamelons est bilateral* et quand on croit voir un mamebn, le 
bon rtflexe est de chercher lb parity de I'autre mamebn dont ['aspect est tres voisin 
(fig, 2 -6c), Cette recede ne pent pas etre appHqifee chez une femme operee d'une ampu- 
tation mammaire pour tin cancer du sein die* Laquelk, pourtant, la principal* inquietude 
est Fapparition dbn nodule metastatique (fig. 2 -fid). 

Le meilleur sign* est qu’on ne peut jamah mettre en evidence un hard net sur touts la 
Peripherie de t' apatite du mamebn (fig. 2-6e). La raison est simple k eomprendre : quand 
le mamelon est aplati par k seki sur lie film une partie du mamelon est en continuity avec 
la peau du sein ; cette partie de la peripheric du mamebn a un bord flow car il riy a pas 
de difference de density entre la peau du sein en continuity avec k mamebn, L’autre partie 
du mam-don est entouree d’air et la difference de density entre Fair et le mamebn lui 
donnera un contour ties nettement limits, Cette absence de nettefe d'une partie de la 
Peripherie du mamebn est different* de la nettefe habitudle des contours aun nodule 
pulmonaire (fig. 2-7). 

Si on n’anive pas 1 s en .sortir il faut avoir recours a des moyens plus rudes : sur hr dichi 
de profit le mamelon ne sera pas retrouve alors qu'on nodule pulmonaire se prajettera dans 
le poumon. On pent egalement coder un index mftallique sur le mamebn et retain* un 
cliche de face et de profil ce qui permet de loealiser avec certitude le mamelon. 

Muscles 

lls donnent des opadfes parfois importantes. Chez le sujet sportif ks grands peetoraux sont 
fariJes k reconnaitre car leur limite inferieure suit le trajet anatomique depths leur insertion 
costaie iusqu’au bras, Le bord extern* du stemo-diido-mtistoidien apparait souvent nette- 
ment chez le sujet maigre (fig, 2-5). 1' analyse des parties molJes est plus facile avec des 
cliches nunferises surtout quand on rehausse un pen ks basses frequences en augmentant 
le Kernel, 

tpaufes 

Une partie des epaules est souvent radiographic sur un cliche de thorax. Elks doivent £tre 
analyses car dies peuvent comporter des fesions en rapport avec une pathologic pulmo- 
naire {par exemple une metastase osseuse d*un cancer du poumon). Il en est de meme des 
atnoplates et des clavicules. Sur un bon cliche de thorax les omoplates sont (fegagtes de la 



Clirh^ft luirmauv du thorax 
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Figure Z-&. 

•a) Lf se-in Crtt: une upaul.4 'vtirrnelL- quV rif leut pal iOnfondru avM uhr jrioiralit- pulmdiidiii- La graiiie 
•aiillairp, vtnicsle, «I visible en cfahon du mus(k $ran»d d«n(el* M 

b> Maiad e de Hodgtm th*z un jeutve Jiomme seroposbf VIH* ayant une protheie mammal re b laie'ale 
WOTei rgpMil* impgrSflrwtr cri*e par lev prothewfi. 

<1 Le& mamelons sent a peu pres symfrtriques sous la forme d'un nodule dent une partie de la cirtonterence 
esi r e tie {— ) aiors que I'aul/e pariie *st (f*ue. Su- <* tlichfr la ebupede diaphragmeTiqui droit* mi neritta- 
lement plus haute q uo la gauche. 

dj Faqtte image de me rite I cm a gauche (-») <hei urw femme aperee du veirt 4 draite per rniritmeelgrTlis tr 
itocfule a dei limilet nattn vur l>ni>rmh !e df Hi rixconfcrence. 

*} Opacit6 noim.slr du mjmelrxn ; seule une partie de l.i rircnnFereftcedumamelLjn evt nettfment linutie (— »J 
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Figure 2-7* 

Opacity du mamclon. 

L* minw Iw apiati swit*-® is film a wn* swute dt tt clFtwf#ftrtCt 
continuity awe ka pcau du sain; I'autre pulie «t bordie d'air. (Mte 
dflrnn>rt pjrtin? * bnrdi nnicrruntdiSmltfi alert flu* I'amr* part* 
du mmwtom eit flow, 


cage thorarique ; leur bord spinal se projette souvent sur la region externe des poumons 
et iis ne doivent pas etre confondus awe on pneumothorax. 

Sternum 

Le bord superieur du manubrium sternal limite en avaunt Foriike superjeur du thorax : sa 
visibility se prolong? lattariement par ks articulations $temo-daviculaireL Parfeis les bords 
Utfrattx du manubrium sont apparent® et peuvent simpler on ebrgissement du ntydiasUn. 
Le rest? du sternum ne pent pas etre etudie sur on cliche de face. 

Rachis 

Sut m cliche en haute tension et avec un fibre compensates du mediastin le radii® dorsal 
et les <km&res vertebres eetvides sont visibles: lanalyse du rachis doit faire parite de 
I ’etude du cliche en sachant que le kilo voltage (haute tension) employe pour faiie le dkhl 
nest pa® adapts I one bonne interpretation de la structure osseuse, La numyrisation des 
images fait reculer cette limite. 

Sque/efte costal 

la plus grande partie du squdette costal detect^ sur un diehy de thorns est constitute des 
arcs costaux posttrieurs. En efifei, alors que les arcs costaux posterieurs sont radio-opaques 
on ne voit que la portion osseuse des arcs costaux antyrieurs, la paitie cartikgmeiise etant 
radiotfaiisparente (fi& 2-8 b Le nombre d’extrtmitys d ares costaux ant?rieurs si rues au- 
dessus de fa coupole diaphragmatique droite est une indication de la bonne quality d*un 
cliche de face: il faut en compter au moots cinq pour que le cliche soil en inspiration 
suffisante. 
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Figure 2-8, 

Cliche de thorax de face normal. 

Lj panic cartilaqmc use dcs. cm coslau* m invisible. La 
portion des e4te& la p lut apparent* cit fare posiCfieur. Le 
raUbri?- d« vaiiseaux dei bases est normal men! sup^rieur 
gu CaFibrc rk", vaiUCgui rffl SOmmetl. 

A la fin de la deuxfcne d&ennie les cartilages costaux peuvent devenir visibles en se cald- 
fiant (fig. 2-9). Le cartilage costal de la premiere cote se calcific en premier a vet un aspect 
irr^gulicr pouvaut simulerdes opacity pulmonaires. Pour les autres cartilages costaux on 
a remarque que les calcifications costales sont plus souvent centrales chez la femme et plus 
sou vent peripheriques chez Thomme. 

Plusieur* variantes de la normal e ne sont pas rares : une c6te cervicale existe chez J a 2 % 
de la population ; die est plus ou moins longue ; elle est bi lateral e pres de 9 Fois sur 10 
(fig. 2*10). Un arc costal anterieur bifidCi une synostose intercostal e et beaucoup plus rare- 
ment (1/10000) une edte endothoracique peuvent se voir. 

Diaphragm* 

La coupole diaphragmatique droiteest habituellement plus haute que la gauche d environ 
trois k quatre centimetres (fig. 2 -6c), Cependant, une fois sur dix, la coupole gauche est k 
la meme hauteur ou un peu plus haute que la droite. Chez le sujet jeune les coupoles sont 
reguli£rement arrondies. Chez Ic sujet age la coupole droite a souvent un aspect fascicule 
tout a fait normal (fig. 2-11). Les sujets ieunes et les sporttfs prennent parfois une inspi- 
ration si profonde que les insertions diaphragmatiques deviennent apparent^ \ en dehors 
de ce contexte ce signe traduit une distension pulmonaire anormaie. 

P levre 

Culs-de-sac 

Les cuta-de-sac, du fait de leur declivity sont les plus frequent rnent attemts par les patho- 
logies pleural es : ils sont normalement aigus et presque symetriques, Les cuk-de-$ac 
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Figure 2-9, 

Calcifications Coitalfi. 

a) Calcification du premier cartifage cosIdI dr chaquc n&lt [— *) ymulant dci opiKilts dr naiwrr pulmpnairr, 
hi Calcifications coiiatK centrales de type feminin (-•). 

c) Cakificationi cottelm dc type mastulin (->) pren&nt l r #spett dr cekifitfttlenj p*r1ph*ri£nj(i bordant lei cartilages 
costaux. 


idftTaits sont profonds et point us ; ils sent accoles an diaphragme et contre la corticale 
interne des cotes (fig, I -8a), 

A travers le foie et t'hvpocondre gauche les cuk-de-wc portirfeurs apparaissent com me une 
fine darie dans LaqueUe it (Vest pas tare de voir normalement les vaisseaux lobaire* 
Lnfyrieurs : Lexamen attentifde cette region pent pennettre de detecter une anomdie pleu- 
rale ou pulmonaire, Rappdons que surun cliche d’abdomen sans preparation de face cette 
region est tou jours visible. Les diches numcrises avee tin rehaussemeni des basses 
frequences permertent one bonne visibility des culs-de-sac plcuraux pustcrieurs. dans plus 
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figure 2- 1 0. 

Amoi'iuliei tostaiei. 

a} cote it i vicalt: draiu- AihH.i£e A u-.e pelrti* noEr Lrrvkalr- gauche [—>, 
b] SvncHUJMf dp l‘src anterieur dp la premier? p( cte la dcuKi+me c6ln gauchm (-*). 

c> H^poplaiie de (a premise cAte gauche (■"■) el syeiostone ( 0 tie eelie premiere cfile avet la de juiPPie (flit. 


de 90% des cas et des culs-de-sac ant£rieurs dans pris de 40% des cas (fig. 2-12). En 
reality ce ne sont pas les cuJs-cle-sac pleuraux tnfericurs qui sont vus : c’est le bord inferkur 
des poumons remplU d air, Le bond mfcrkur et postericur du ptmmnn droit dimarre, en 
dehors, au niveau du « cul-de-sac » costo-diaphragmatique exteme puts, il est concave en 
haul, Le sommet infirieur de la eoncavite est ires bus puisqull est a la hauteur de Ll et 
12 1 oette situation; explique qui] est tres facile « d'embrodwr * le po union et de crier un 
pneumothorax iatrogene lore d’une ponction d un petit epanchement pleural Une fois sa 
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Figure 2-11. 

Examples. d'jspccts fascicules normaux de la coupole cSiaphregmatique drqite che? des sujets ag£v 


concavite realise, le bord inferieur du poumon rejolnt eti avail l du raehis, vers T12, le 
recessus azygo-cesophagien. A gauche, I ‘anatomic et la profondeur du bord inferieur du 
poumon sunt ir^s voisines mais $a detection est souvent genet par la projection de 
I'estomac et/ou de Tangle gauche du colon. Le bord inferieur et poslerieur du poumon 
gauche se continue en dedans avec la ligne paravertebral? gauche ou la ligne para-aortique 
descendant?, [j?s culs-de-sac antcrieurs, correspond ant aux bords anterieurs et infer ieurs 
des poumons, sont plus rarement d£tecfes. Le droit, peu profond, comport? deux encoches 
correspondent, en dedans, au pied de la petite scissure et, en dehors, au pied de la grande 
scissure: ces deux encoches limitent le bord inferieur du lobe moyen. Le gauche 
commence par une ligne vertical? sdtu^e en a van l de la point? du cteur qui va ensuite 
rejoindre, en has et en dehors, le cul-de-sac externe. Cette ligne est encombfee par le pied 
de la grande scissure qui limit?, en dedans, la Lingula et, en dehors, lelobe inferieur gauche. 

Plevre parietal e ef plevre viscerate 

Un cliche de thorax lie permet pas de voir la plevre normals au contact de la parai, Le 
poumon et la plevre se moulent sur la parol et epousent les reliefs de la cavite thoracique 
et du m6diastin. Toute anomatie pleuro-pari&ale refouiera en dedans, k ckrfe pulmonair?. 
Chei les suiets obkses la plevre parietal? peut etre normalement refoufee tfes regulierement 
en dedans par de la grais.se sifuk- entre la plevre parietal? el le fascia endathoradque \ eeri 
se voit le mieujc dans h moitie superieure des regions axillaires et sur les apex pulmonaiies 
{fig, 2- 13J. Le dome pleura] est coiffe par du tissu cellub-graisseux et oette coiffe se traduit 
par une petite band? opaque moulant le dome pleural qui peut descend re jusqu'a la 
quatneme cote. Les depots graisseux sont frequents le long des arcs costa ux notamment 
dans les regions postero-laterales entre la quatrieme et la huitteme edte. Ils sont habit ud- 
lement symetriques et feguliers mais ils peu vent etre ondu9& et simuler des plaques 
pieu rales. Ces depots graisseux extra-pleurmix sont sou vent as$od£$ a une lipomatose 
mediastinal? ; leur presence est un bon signe pour renforcer le diagnostic d'un elargisse- 
ment benin du medlastin par de la graisse. 



Figure 2-12, 

FCeeessu^ pulrnonaires infarieurs. 

Traiteme-nl d'im-agss fHcmetlant ae rehauistr lei baiws friqueraei at metlant an valeur les receisui pufmon-a res. 
Infinturs. 

ta iwPSJtHpwffliWMr'np j'rtflfrTffureTpMf4rf*«r tfrqrE (I) dibule, en drhnrv ay culdrwt.gitndiaphr.-iqimcitique erterrwe 
droit puis, a ure forma concave ert haul. L p exir£miti inffrrieure u trouve en regard de L2 chez ce wjet normal. La 
concavne de ce retestui rajo-int, en avanl de 712. ie rccessut azygo-oeiophagien HI- 

Le JTCC5JUJ puflmorwe in^trfmi at poiEfTj'eur gauffie Ci) <t> A pw prf), Ip m(mr forme qua la droit- II «il wptndanl, 
chez ca sujel. ■nterrompu par la pocha a air de I’astomac. Quanct i< va plus en dedans il rejoiot la iigne paravertebcale 
gauche ou la Iigne pata-aortique dascandante. 

Lt ret psi-uj u-uiVno.nji. r p £t drtiif ej.t p*u lmmcni detecEi [-*J. II * la forma d'une tlaria I in^j-ra qui 

croisa la »mmtt de la coupole- diaphragmatictuc droile II comportr den* ernoches,. I'inteme correspondant au pied 
de 1 1 petite seizure et I'aidarne, au prad de fa grande sen s-ure. 

La receuu-t patmanaire inl&rieu r at antarjaur gaudw M poursuit la bord gaucha du coeur ven.talarv.eni at deni na 
una Iigne souvani enaother pjr le fried die la grandr JEitujre pour rnjflirrdre 1r (u^dr ut C05todiaphragrr»atiquC 
externa gauche par le pied da la grande icisiure. 

La Iigne varticale correspond a I'mdsure cardraque. 


Petite scisst/fe 

Elle esi absent? cht-ji environ 10 % des suptrls- Chez Its autres, au moins une portion de la 
petite scissure a une direction presque constamment taOgente aux rayons X i elte se traduit 
par one Iigne plus ou moms longue, horizontal?, tres fine P au milieu del'heinithorax droit. 



aspect tMdoubk qu'il ne faut pas confondre avec la scissure accessoire de Nelson sttuee 
plus, bas (fig. 2-1 5b) 

Grandes sdssures 

Elies n’apparaksent normalement pas sur un dich£ de face car teur plan est presque 
pcrpcndkialairc au faisceau. Cependant le sommet des grandes sdssures pent parfois ttre 
ecarte par de ia graisse ;. eda se traduit par une petite image tineaire arrondie sous-davi- 
culaire (fig, 2-14), 

Sdssures atcessoires 

Elks out k meine aspect que les sdssures principals ( fig, 2-15). La scissure paracardiaque 
cut la plus frequent? : die $e projette en dehors du ciEur en partant du diaphragme verti- 
calement avec une direction concave en dedans. On voit moins Irequcmment tine petite 
stismre gnu the mais assez semvent une p$eude-$ci$$ure fLzyjfOJ, Cette demiere est concave 
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Lti Jed, ms l*i die e$t plus on rruiins ecart^e du. media st in ; son extremity infeneure est 
renflee par le passage de la crofiw de I’azygos ( fig, I - 1 3a), Un pen plus rarement line scis- 
hLii'e accessoire de Nelson appardl 4 a 5 cm au-dessous de la petite scissure. 


r , 



l amm*''- a 

Figure 2 - 13 , 

Graisse extra-p leu rale ( — > le long de la face 
interne du grjl costal wus la forme d'une bande 
dense reguliere 



Fijjnrc 2 - M- 

Sommel de la setssure gauche (-) [au-dessus 
d"un,e calcification tufa ercule use cicatrice lie). 



Fipuri: 2 - 1 5 , 

^assures a<ce«o?res, 

a) Sciisurc parKardiaqiJt gauche (-*■) 

tr ! Agrandiisement de la parbe mc^enne du champ pulmcynake droit mettanl en evidence deux images lineaires fines. 
L'imagi- Imiaire firm? sup#rieure [□.'respond i la petite IdUlril £— ) .. I 'image Imeaire fine inlerieu'e £ ■+) Lswrespond a 
unc MLiuure atcessoife stparam It Segment apical du lobe lnf*ri(ur de la pyramid* batale du lobe mf£rieur droit 
(wiiisua- de Neliur'i'. 
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Parenchjme pul man a ire 

Vo ref aeriennes 

Elies out line paroi trap fine pour etre opaques a ox rayons X. L’apaate du parmdtyme 
lulmonaire est due oux vaisseaux pulmonaites ( Eg. 2-8), Les branches nc nont vues que si 
eur paroi est dans, Ifaxe des rayons sur une assez grande longueur. C’est lecas de certalnes 
?mnches segraentaires prochesdes hiles (fig. 2-16) dont Ease horizontal est ani£ro-poste- 
rieur. Elies unt 1 aspect d’lin anneau fin dont b face interne el la face externe de b paroi 
sont entourees d'air Get anneau bronchique est accompagne de son aitere pulmonaire 
satellite dont I'aspect est cdui d\me petite image ronde nodulaire : le calibre de la bronche 
el de son artfcre pulmonaire satellite est le m£me (signe de b jumelie). 


Figure 2-t 6. 

Signe de la dam le hils droit, forme par I'artere 

(-•> el U bronche (-♦) ventrales du lobe suptrleur droi t. 



Vaisaeaax 

Stir un cliche de thorax fait debout le calibre des vaisseaux des soinmets est plus petit que 
le calibre des vaisseaux des bases. Get aspect est expliqne par hi distribution phystologique 

f yrtferentielle du flux sanguin vers /es zones didives. Comme les vaisseaux se dilatent quand 
e dehit sanguin augment? on comp raid que bur calibre soit plus grand 3UX bases 
(fig. 2-8). II existe un phenomfcne analogue quand un cliche est fait en decubitus dorsal : 
le calibre des vaisseaux des sommets est le meme que cekii des bases car b distribution 
sanguine est egale entre les sommets et 3es bases. Dans cette meme position,, en tomoden- 
sitometrie, le calibre des vaisseaux posterities est plus grand que celui des vaisseaux 
antiirieurs, 

D'une fa^on g£n£rale on ne peut pas faire la difference entre les arteres et les veines pulmo- 
naires sauf h proximitc des biles et dans les bases oil les veines pulmonaires infirieures 
sont horizontal es alors que les art&res pulmonaires sont verticales (fig. 2*8). 
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Les vaisseaux pulmonaires ont un calibre d'autant pi us petit qu'Os sont proches de la 
paroi ; ils ne sont normalement pas individual i$ables dans le tiers exteme des champs 
pulmonaires, Avec des cliches numerises, ils sont visibles jusquk 213 cm de la paroi et 
0 ne fa ut pas les confondre avec un syndrome interstitieL 

Miles. 

L’opadte des biles est principalement constitute par les mim pulmonaires et les vetoes 
pulmonaires sujkrieures, Le Me gauche est plus haut que le bile droit dans 97 % des cas 
et a la meme hauteur dans 3% des cas (fig, 2-1 7a), Du fait de sa position haute le hik 
gauche est dans k moitie supgrietm* de Th^mithorax gauche ; le hile droit est souvent 1 mais 
pas ton jours) dans la moitie inferieure de rhdmthorax droit 

La position des hiles est due 4 iknatomie des arkres pulmonaires, L'art&re pulmonaire 
gauche fait une cro$$e au-dessus de la bronche soudie et de la bronche lobaire superieure 
gapches ; ceci explique pourquoi le hile gauche n est jamais plus bus que le Ink rfwit car 
Parfore pulmonaire droite passe plus has, en avant de Tarbre hrotichique droit, 

Ces points de reputes simples permettent de dftecter trfcs rapidemeut un deplacement des 
biles. Par exemple, un hik gauche situe dans la moitid infcrieure de l T h£mithorax gauche 
peut etre attire vers le has par une atelecksk du lobe inferieur gauche (fig. 2- 17b) ou 
refoule par une bulk d’emphys£me compressive apicak. La detection d’une position anor- 
male criiuo-caudale tfun hik est un signs indirect d’une pathologic qui Tattire ou le 
refoule, 

MMiastin 


US IRQ IS tTAGES DU MEDIASTIN 

Les trots etages du mediastin sont fadkmetlt reperes sur un cliche de thorax de face, Le 
rrkdiastm sufkrkur est au-dessus du bord superieur du bouton aonique. Le mMiastin 
moyen est situe sous cette limite et au-dcssus d T im plan passant par la carene qui est 
normalement toujoiirs reconnaissable, L’etage inferieur est sous la carene, Cette division 
du mediastin est surtout utile pour localiserles tumeurs du mediastin (fig, 1-I5b). 

SORDS DU MlDIASTIN 

Alors que .le bord gauche du mediastin est essentieUement «. arteriel >, k bord droit du 
mediastin est « vdnetix* (fig, 2- 17a et 2*18), En effei, de haul en has, le bord droit du 
mklmim est constitik par le tronc veineux bradhio-oephalique droit dont la direction est 
vertical? ; il forme Tare supmeur droit et se continue insensihkmcnt avec la veine cave 
$up£tieure qui a fa mime direction et constitue l*arc moyen droit Cher le sujet ag! Ikorte 
ascendant? est d£nouke et refoule vers la droite la veine cave superieure en formant un 
bord convexe a droite. La veine cave supdieure se jette dans loreillette droite qui forme 
Larc inferieur droit du, coeur, L’oreillette droite debordc legerement b droite Topadte du 
rachis ; die est regulierement convexe a droite et son degre de eonvexite est variable, 
Parfois, mais rarement, la terminaison de fa veine cave inferieure est visible dans Tangle 
cardiophrenique droit sous Ikspect d’une petite image lineaine verticale legerement 
oblique en haul et en dedans. 

Le bord gauche du mediastin est limit! de haut en bas tout dkbord, soit par Fartfere sous- 
claviere gauche, soit par la superposition de celled avec fa carotide primitive gauche, Ces 
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figure. 3-17. 

Positioti des hilei. 

a) le hlle gauche (*) en. normalamem piiiis haul que h? hire droit (tj. Le bouton aoniQue I.Ao,l a pr&itmge vers It bat 
jUt la hg ne pa Id -dOrEi que dHCertdii'We {—). 

b] Le hile gauche (*> eit pluv b.v, qye Ip hilp droit »r il rtf abatfiA pair yne alAIrctnle dtf lube inftfiflur gavche. CpUp- 
cr cr&* une opaerte hiangulaire ritro-tard iaque qui rtf rpjponsablc ct'unr attraction du m&Siartin nn la gauche 
el d'une hyperaeration compentatrice du poumon droit {femme operee d'un cancer du win droil par amputation 
mammaire). 


dens vaisseaux sont vertically, sauf la terminaison mediastinale de Tar tire sous-chviere 
gauche qui se courbe vers la gauche au-dessus de Lapex pulmonaire. En dessous $e iron- 
vent les trots arcs du coeur. 

Arc supGrieur gauche 

II esi forme par h* ijfijirfoj-i nortique qui correspond a la terminaison de Faorte horizontale. 
Le bouton aortique cst unc structure mediastinalc postmeure qui se continue aveC le bord 
gauche de Taorte descendante (fig. 2-18). El est dautant plus saillant que le sujet est plus 
age. Des calcifications atheromateuses sont souvent pr^sentes. Elies sont curvjlignes et irre- 
guliires. Elies ne sont pas toy jours sur le bord externe du bouton aortique mais parfois 
quelques millimetres en dedans; ieur position ne doit pas faire poser abusivement le 
diagnostic de dissection aortique car elles correspondent a la projection sur le bouton 
aortique de calcifications atheromateuses d'une portion de Faorte horizontale plus ante- 
rieure et surtout plus interne que le bouton aortique. Parfois une petite opacire triangulaire 
ou arrondie pent cr£er un petit spicule sur le bouton aortique; ce * mamelon aortique "■ 
est du au passage de la vdne intercostal super ieure gauche dont le sifege est variable, le 
plus souvent en dehors, parfois au-dessus, plus rarement en has et en dehors du bouton 
aortique (fig. 2-1 9c). 
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figure 2- 1ft, 

Bord? du coeur et lignes mtdiartiinaies. 

1 : ligne da junction m&Jiasfcinale postiriture ; 
t i U^ne <te joocti&q tnttdeixe ;J;M 

superieu r gauche I bouron aortique) ; 4 : Arc moyer’. 
gaiichr i 5 : AiC iofei^r g»ucl* ; 6 : ligftfc p«rt' 
azygo-cetophag ienne ; ? : Ligne pamcrltbralfi 
f aydw ; 9 ; Uprne para arjruquc d®*c6nsSantt , 
f : Cfou* d« I’aiygos apals5%»nt la fosnefe U*chfcik 
drafts ; 10 : Arc moyen drart . 11 : Are IreMrieur drait ; 
12 : Ligne parwertibfal# droit?, 


Arc moyen gauche 

II comprend deux parties (fig. 2- 17a) : en haut, k terminaison de rinfundibulum pulmo- 
naire et l^rigine du tronc de Fart&re pulmonaiie, d’une part* en has, Fauricuk gauche* 
d’autre part, dont on ne volt pas la distinction sur un cliche de thorax de face, Chez radulte 
Fare mg yen gauche est rectiligne alors que chez f enfant (fig. 2-20) et ;usqu*l 1% de vingt 
a ns environ il pent etre legerement convex? en dehors. 

Arc inUriem gauche 

Li correspond au bord gauche de li chambre de chasse du ventricule gauche (fig, 2- 17a), 
11 est regulierement convexe a grand rayon. La points du coeur n T est pas toujours degagee 
du diapnragme. Elle est parfbis masques par de la graisse pericardique dans Bangle cardio- 
phrenique. Sur un cliche mimyri&y awe un rehau&sement cles basses frequences* la pointe 
du coeur est souvent en continuity avec une clarte linyaire verticale qui prolonge le bord 
gauche du coeur et se poursu.it en has et en dehors, juste au-dessous de la coupole diaphrap- 
matique gauche, pour former le bord ioferieur et anterieur du poumon gauche puis, 
rejoindre le cul-de-sac oosto-diaphragmatique extern? gauche (fig, 2-12). 

LlGNES DE REFLEXION M£DI AST 1 NALES 

En se moulant sur les structures anatomiques du mediastin, la plivre et le poumon erftent 
des zones de reflexion qui torment des bords syparant, d’un cote, Fair du paren chyme 

E ulmonaire et, de Fautre cote, les densitys plus elevees du mediastin, Bien que ce son! des 
onds on les appelle lignes mediastinal?*. Toutes les lignes du mldiastin ne sont pas 
toujours simullanfment visibles: dies sont inconstantes. Elies sont d'autant plus 
frequentes que La distension pulmonaire est important?, singulieremenl au cours de 
Femphystme. Elies portent le nom des structures anatomiques qui les forment. Leor 
connaissance pent permettre de detetter ties fadlement des petite* anomalies 
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Figure 2-19, 

Oiffe rentes formes de bouton aorfique et de fenetres aorto-quFniorvnrev 

a) ftipeci normal. Notez la petite caldlkatkni ardfornw adtitruriwteuve (-*) du bouinn aortique Let ligrtes lilutei 
eriEre le bouidfi aoniqu* tL i'artfcr* pulmanalra lAPJ sont soli re-ctilignes soft concaves en dehors, 
bi Eautofi jurlnqut Chei un Iramrnt i±fr S3 .trii ivec d*l taleiltCOttalU adhfrron<dtruie!i arrcudiev parallel ti AU bard tfe 
la projection de I'aorte hor iiontale et une saillle importable de I'aorte horizontale dfrroulee dans le poumcn. 

<1 u Wamelon aonique * forme par lr passagr de la vtine cmercotiflle iup*rJeufe gauche en dehors de S'aone 
horizontal*. 

ni'.- Comblement de la fenfclrr aortO‘pijlrnimaiiie (■*> <het un sujei jeune par une maste formant une hgne tonruesie en 
dehors (malacfie de Modgikin). Chezc-e sujet jeune le bouton aertique n'esl pasrakifii et fait peu taiUk dam It poumon 
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mediast inales : leur trajet pent etrerefnule, attire, efface ecarte et ains-L indiqucr [a presence 
d'une pathologic* 

Fenetre aorto-pulmanaire 

Sous Laorte horizon tale se trouve la fenetre aorto- pulmonaire (fig* 2- 19), Celle-ci est 
limitee [fig* 1-22) ; 

-eft haut t par la face inffricure de lacrle horizontale ; 

- en bm t par le roit de la tcrminaison de larttre pulmonaire et par I'origine de I'artere 
pulmonaire gauche ; 

- eti avant, par la face pasterieure de Laorte ascendants; 

- en amtrt, par k face aiuerieure de Lorraine de Laorte descendant; 

- en dehors, par la plevre viscerale el k plfcvre pari^tale qui recouvrenl le lobe supfrieur 
gauche ; 

- en dedans^ par la face gauche de la trochee en arrkre et a gauche de laquelle se trouve 
Loesophage. 

La fenetre aorto- pulmonaire contient : 

- de ta gratsse ; 

-le ligament arteriel qui est mi reliquat du canal arteriel ; 

- des ganglions tympmtiques qui correspondent a la chaine aorto- pulmonaire (n" 5) de k 
nomenclature de LUICC pour les ganglions situ£s en dehors du ligament arteriel et k la 
dial lie paratrachtkk inftrieure gauche (o' 4G) pour les ganglions silues en dedans du liga- 
ment arteriel (fig. 1-22) ; 

-des nerfs : k n erf phrenique passe en arriere du nerf pneumogastriqne qui abandon ne a 
cet endroit le nerf rticurrent gauche. Celui-ci fait une crosse sous Laorte norizontale pour 
venir monier dam ] 'angle tracheo-eesophagien jusquku larynx. (Rappebns que le nerf 
recurrant droit fail sa crosse soiin 1’arLerc sous-daviere droitej 

En se moulant sur la fenetre aorto- pulmonaire la plevre cree des Hgnes de reflexion 
(fig. 2-19) : nornialement eltes ne sont jamais convexes en dehors mats toujours rectilignes ou 
concaves en dehors, Une ou plusieurs lignes peuvent exister selon que la plevre se nioule 
sur le bord gauche de I'aorte descendant vient se r^flethir sur la face anl^rieure de Laorte 
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descendant? ou au contact du ligament arl^riel ou encore de IVesophage ou la trach£e, Une 
anomaiie de chacune de? structures qui lambent ou qui se trouvent a I'intirieur de la fenetre 
aorto-pulmonaire peut k combkr et lui donner une face convex? en dehors (fig, 2- L9d). 

Ligne para-aortique 

Elk prolong? k bouton aortique vers le has : elle correspond au bord gauche de Faorte thora- 
cique descendante (fig, 2«21aj. Elle est verticaJe et leg£rement oblique en has et en dedans. 
Son extremity inftrieur? se poursuit h gauche avec le bord infeieur et posterieur du poumon 
gauche : Festomac gene souvent la detection de cette continuity anatomique. Chez le sujet 
jeune elle est moins souvent visible car Faorte a une position pryvertybrak et il est difficile 
de k dlstinguer du rachk Chez le sujet jge n Faorte descendante est plus derottJye et k ligne 
para-aortique peut devenir iegyremeni convex? a gauche (fig, 2-2 lb et c]L Qtiand Taorte 
descendante est sinueuse elle peut deborder le rachis a droite avant de frail chi r le 
diaphragm? ; dans le mydiastin inkrieur se trouvent une ligne para-aortique droite et une 
ligne para-aortique gauche dam le caractere majeur, qui inclique one variant? de la 
normal?, est leor parallelism? (fig. 2-2 lb). La distance entre ces deux ligries para-aortiques 
permet de mesurer le calibre de Faorte descendante. Dans les anomalies des arcs aortlques 
avec une aorte thoracique descendant? a droite, il eidste tine ligne para-aortique droite, La 
fenetre aorto-pulmonaire et la ligne para-aortique gauche correspondent & lespaoe infra- 
aortique de Heitzman. 

Ugms paraverttbraies 

La ligne paravertebral? gauche est plus souvem present? que k droite, Bles se moukm sur 
le rachis et dies peuvent etre refoukes par des osteophytes qui n existent presque exclusive- 
ment qu*& droite, Elies som dkutant plus visibles que k sujet est plus gras (fig, 2-2 la et e)« 
En effet, c’est avec predilection que la grabs? iikdiastfoale se depose dans la region para- 
vertebrale gauche et refouie la plevre en errant la ligne paravertc%rale gauche, Cette ligne 
apparait a Foeil humain tres dense alors qu‘il nV a aucune densite pour Fexpliquer. Ceci 
est du il un effet Mach positif qui est un comportement physiologjque de Toed humain. 
Quand deux structures de density fortement differente sont en contact les cellules 
rttiniennes accent went (eflet Mach positif) ou diminuent (effet Mach negaiif) la difference 
de density en creant a leur junction une ligne blanche ou noire. Ho effet Mach n£gatif 
(bande noire) peut parfois etre vu le long de fare inftrieur gauche, 

Grande veine azygos 

Elle fait une cross? en regard de T4-T5 en se dirigeant dkrribre en avant pour idler se jeter 
dans la fact poskrieur? de la vein? cave supyrieure. Elk passe sur le bord droit de la trach^e 
dont die vient epaissir la paroi. Elle apparait sous, la forme dune opacity oblongue de 3 h 
7 mm de dtametre f moins de 10 nun) (fig, 2-22). Le calibre de la crosse de V azygos 
diminue quand on fait une ypreuve de Valsalva (expiration forc6e a glott? fermle aprfes 
une inspiration profonde) et augment? quand on fait une epreuve dc Mueller (inspiration 
farcy? a glotte ferme? aprfes une expiration), Le calibre de la vein? azygos augment? physio- 
logiquement chez la femme enceinte du fait de Faugmentation du dibit sanguin matemel. 
La crosse de F azygos limit? les espaoes supra -azygos et infra-azygos de Heitzman. 

Ligne para -azygo-wsophagtenne 

Elle debut? au niveau de la crosse de Fazygos (fig. 2 -2 la). .Elle est due a b reflexion du lobe 
inkrkur droit contre L? bord droit de hesophage et aocessoirement contre la portion 
ascendant? de la grande veine azygos, Elle a la forme d’un * 5 » allongy et invert avec de 
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Figure 2-21. 

Lignes meiiisstinales ™?rma!es r 

a> iigne par* aortique (-» \ prfllqng* le ha-.Ucin rtrtlqut 
et vient se eonfarwlre ®ret la I igrve para^ert^brale gauebe. 
La ligne paravertebral droite berde le raehis a droite. It 
recesius aiygn-teiopbaglen ( 0 nt priraehidlen. 
b] L'aoitr rcl dirnulte. 5 a portion aw*ndan!e (“*} vi<rt( 
Hom&e r 4 droite au-deHuide I'ors-Mlett^ diroilc S» portion 
descendame t*si sinueusc el vient dfrborder a droite ie 
r«bis dorsal- mterieur pour former uneligiwpara-iorLique 
d<«;end.»n!r- droifte {-■>}. 

cl B.inde mophagienne C“t lormfre par la paroi dr'Oite de 
I'ce&opbage qul fii visible tar elle est bordee en debon 
par i'a-r du poumcm at en dedans par de I'air dans La 
Surt»ifcre de I'cnc.phf gf Hole* le drroulieinenl de la 
poll ion descend ante de I'adrte. 


haul en has sous la ear£nc uiie courbure concave a gauche puis une courbure concave a 
droite. Son ext remite mftrieure se poursuit a droits en regard de Tl2i avec lebord infe 
rieur et posterior du poumon droit. lin venant an contact du bord droit de I’cesophage, 
Jr lobe inferieur droit recouvre la moitic droite de la face anterieure den corps vertebrautx 
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et explique pourquoi la moitk droite du rath is est plus daire quc la moiiie gauche. La 
darts de ce recessus pdmonaire peut Stre imerrompue en has par lopadt^ de loreilletle 
gauche el de Tabouchcment des veines pulmonaires inferieures d mites. Bile correspond a 
Eespace infra-azygos de Heitzman, 

Band# trach&afe droite 

Fine (3 a 5 mm d’epaissenrh elle est reguliere. Elk est vert Scale et se termine a la bifurcation 
tracheale (fig, 2- 22a}. Elle s epaissit an contact de la crosse de lazygos. II n’y a pas de bande 
tracheale gauche car la face gauche de la trachee n est pas an contact du poumon, mais 9a 
clarte tracheale est toujours visible: la largeur de la trachee est de 13 a 21 mm chez la 
femme et de 13 a 25 mm chez I'homme. La clarte des branches touches est egalemetu 
toujours bien discern^; h bronche souche gauche est plus proche de k verticde que h 
droite et elle torment, entre elles, langle de la carene d environ 70*. Assez sou vent, chez 
les sujets ages* les parois de la trachee et des branches se calcihent ce qui les rend sponta- 
nement visibles (fig. 2- 22b), 



l i^uri' 2 - 22 . 

8ande tracheale droite. 

*) U p.voi rtrn*u? d? la trachee <— est bien visible car elle est bordee par fa-r inlTaUachtfaLen dedans et I'alr pulmonale# 
err dehors. L e*trcmite mferieure de ta bande tracheale est epacssie par le passcige de la portion horlzontale de lacrosse 
d# la grande mne azygos {presence d'acHnopathies hi lakes bitatirales). 

b| Calcifications trachtales et tnrorn.hiquw rimmales. lei dies sent si abentdaciEes q u'elles d#tsin«si com I'irbr# uathte- 
faronchique, L‘ image arrondie qui se projette sur le champ pulmonairp droit rrt une chamtu# do perfusion pour yne 
ehim ibthiripitf, 
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Lignes de jonction 

En a van! du mediastin anterieur, aux etages superieur et moycn, les deux poumons vicn- 
nent en contact {fig. 2-23). Laccolement du segment ventral de chaque lobe superieur 
entralne un accolement de quatre feuillets pteuraux (un feuillet visceral et parietal de 
chaque cote) qui foment k ligne de jonction medmtmak anterieurc. La ligne de jonction 
anterienre est parfois epaissie par de la graisse on par le thymus chez le petit enfant. Cette 
ligne debate en arriere de la partie anterienre de Vorifke superieur du thorax* e'est-a-dire 
le manubrium sternal (quelle ne depasse jamais au-dessush Elle est habituellement recti- 
ligne ou un peu convene k gauche et I4g£rcnwnt oblique en has et A gauche. Elle s’Avase A 
ses deux extremity : en haul, chaque Lmguette pulmonaire droite et gauche se dirige vers 
le haul et dies forment un « V •» ouvert en haul ; en bas et A droite elle recouvre le eoeur 
et forme un recessus inferieur droit ; en bas et a gauche le lobe superieur gauche (la lingula) 
vient recouvrir le eoeur et les gros vaisseaux et forme un recessus inferieur gauche. 



figure 2-Z3. 

Lignes de jonction mediaitinales. 

Ld iigf’e de jonction mediisiuidli p o ii t?i i u jic (—3 eit iirutt 
au-dssaui du manubrium sici nal rt sc pounui) par l« ligne 
df nefltKion dei ape n puJrocnakei. La ligne de jonction 
m^dias-tinala anl^rieura I +) crease (a bouton aorthque dans 
one direction element oblique en bai et A gaudhe. Son 
exl/emiti superieure se nouve nn-storouj du manu- 
brium itiffttl. 


La ligtie tie junction metliasimale pasterie ure est plus inconstante que Eanterieure. Elle 
correspond k Vadossement du segment dorsal de chaque lobe superieur en avant du rachis 
et en arrifre de 1'oesophage et la trachdt Eile est sensiblement nkdiane ou legArement 
deportee k gauche er sa direction est pratiquement verticale, Son extremile superkure se 
>rojellc plus haul que eelle de la ligne de junction m6diastinale anterienre et elle depasse 
a projection du bord superieur du manubrium sternal ; elle s T rfvase en sc poursuivant de 
chaque cok avec lea apex pulmonaires. En bas elle s’arrete a droite avec h veine interCQStale 
supericure droite puis la crosse de la grande veine azygos pour former un recessus supra- 
azygos et A gauche avee le buuton aortjque (elle forme un recessus supra-aortique). 
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Autre s tignes 

Dkutres lignes mediastinales peuvent etre vues. Quand de l air est present dans Fcesophage 
line bande mophagienm droit e ou plus rareinent gauche peut apparaitre (fig, 2-2 lc), On 
peut egalement voir une ligne para-aortique droite quand le recessus azygoHKsophagien est 
tils profond el vient au contact du bord droit de Ikorte descendants (fig, 2-2 lb), Le 
poumon gauche peut venir s'adosser au k?rd gauche de Vaorte ascendants. L engine de 
I'artm xw$-ckvi<h'e gauche ou de k carotids primitive gauche peut aussi etre visible Ea 
avant de J oreiliette droite le poumon peut venir se fofiMiir en formant ufle ligne paras- 
terrnk droite dont la direction est verticale. 

Utiiite des lignes du mediastin 

]. 'analyse de ces ligne® mbdiastinales donne les rapports anatomiques de k force 
mediastinke de chaque poumon. 

La face m&tiastinale pasterieure droite debute, en haut., par f apex pulmonaire droit qui se 
poursuit par le recessus sup^rieur droit de la ligne de jonction m^diasdnak postfrkure, 
Une fois lorniee, celie-ei vient buter sur la crosse de I’atygos* en limitant le recessus supra- 
azygos. La crosse de F azygos est entre le recessus supra-azygos et le recessus infra-azygos 
qui nest autre que la ligne para-azygo-oesophagienne et qui se continue avec lebord posfo- 
riettr el intirteur du poumon droit (fig. 2-12). La face m&Hastitude postfrieure gauche 
debute, en haul, par lapex pulmonaire gauche qui se poursu.it par le recessus sup£rieur 
gauche de la Ligne de jonction mlditetiiuue posttrneure qui, une fois formes, vient s arrlter 
sur le toil du bouton aortique pour cemer le recessus supra-aortique, Le recessus infra- 
aortique est sous le bouton aortique et se voit griee i k ligne para -aortique descendant? 
ui se poursuit, en bus, avec le recessus posterieur et inferieur du poumon gauche, Les 
ces mtdiastitiales ankrieumde chaque poumon sont represented par la ligne de jonction 
m£diastinaJe anforteure avec, en haut, ses deux recessus sup&fcurs et, en has, se$ deux 
recessus infterieurs ties rarement visibles en avant du ceeur. 
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Pour localiser une ldsion ou pour mieux mesurer son volume un cliche de profit est ires 
utile pour completer un cliche de face. /I est inutile de fairs un dkhe de profit droit et un 
duM de profil gauche ; im seul dkhi de profit sujfit et nous recomtmndms de toujours fairs 
urn clkhi de prof I gauche Faire deux cliches de profil ne sert a rien car de unites faqons les 
deux hemithorax seront superposes et on nobdendra pas plus de renseignements qu'avec 
un seul dkhe de profil. Toujours faire un cliche de profit gauche a l avantage de permettre 
de rapprocher l opacite du cceur du film et de diminuer son agrandissement mats surtout 
de toujours reconnaitre chaque coupole diaphragmatique, chaque cul-de-sac costo- 
diaphragmatique posterieur et suitout chaque gouttkre costo-vertibrale par k signs de k 
grosse cdtc droite . Sur un cliche de profit gauche le cote droit est le plus eloigne du film et 
il est g£om£triquement plus agrandi que le cote gauche : les arcs costaux postlrieurs dans 
les regions costo-vert£brales seront plus gros du cote droit que du cote gauche, Une fois 
le cote droit reconnu, on repere fadlement chaque gouttkre, chaque cul-de-sac et chaque 
coupole car les arcs costaux posforieurs droits sont plus gros que les gauches (fig, 2-30), 
La lecture du cliche de profil est negligee en pratique courante car bien sou vent on ne salt 
pas le lire. Un cliche de profil apporte presqukutant de renseignements qu un cliche de 
face, Sa lecture peut se faire- dans le mime ordre qu'un cliche de face et pour ceux qui ne 
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seraient pas habitues k lire un dkh4 de profil, nous Icur recommandons pendant une 
pMode d 'initiation de commencer par lire d T abord le cliche de profil puis le cliche de face. 
Un cliche de profil. se fail eu plaint les bras au-dessus de la ifite ou tendus m haut et en 
avant, les mains aecrochees a une barre d’appui. Le cliche est pris en apn&? et en inspiration 
profonde, Les arcs costaux posterieurs droits doivent se projeter 1 cm en arritre des 
gauches. Le cliche est pris en haute tension avec une grille antidiffusante mais sans fibre 
compensateur du mediaslin. La nume risation des images apporte on grand avantage car 
elle permet une bien mdlleure analyse des sommets et une penetration homogene de tout 
le thorax. 

Paro i __________ ______ 

PARTIES MOLLES 

Les parties mo Les des bras sont les plus visibles. Elks ont un aspect lineaire oblique en 
haul et en avant qm se continue en dehors du pounwn, Parfois, chez des malades fatigues, 
Fopacite des bras est horizontak et vient gener I'interpr^tation du cliche. 

Le bord postiro-exteme des seins pent creer une opacitl a limite nette arrondie : le sein le 
plus proche du film (le gauche} est plus dense, plus petit et plus net que Fautne. 

SQUELETTE 

II ne taut pas confondre Fopacite des omoplates avec les srissures. Le bond spinal de chaque 
omoplate forme une bande opaque ties dense (densite osseuse), stiperposie an rachis, 
oblique en haul et en avant (la direction inverse des seizures). ELes sont en continuity 
avec la gjfrnc de Fomoplale dans laquelle la t£te hum^rale est souvent visible puis, la region 
proximate des humerus j FintMeur de Fopacite des bras* Langle infMeur de Fomoplate 
forme parfois une petite opacity k limite inferkure nette concave en haut. Elle se prolonge 
avec les bords de Fecaille de 1'omopiate ; quand on en voit une, on voit souvent I 'autre en 
h cherchant un peu. Comme pour le signe de la grosse c6te droite toutes les parties de 
Fepaule droite seront plus posses qu'a gauche. Sur les cliches standard (non numeris&h 
Fopacitf des epaules g£ne 1 analyse de la region thoradque supirieure (fig. 2-24). 

Rachis darsal 

It est bien apparent sur un cliche de profil mats if est relativement mai anafysable car la 
haute tension n’esl pits adapts h son Made. Comme pour le rcste du squelette thoradque 
un cliche nwmMsg peut etre k nouveau traite avec des parametres adequate pour gtudier 
le rachis dorsal. 

A parti r du rachis dorsal moyen les corps vertebraux et les trous de conjupison deviennent 
de plus en plus radiotransparents k mesttre qu’on descend dans le thorax. implication de 
ce signe est due a Felargissement du thorax vers le has et i une projection de plus en plus 
important^ de Fair du pajnenchyme pulmonaire sur le rachis, ce qui Fedaircit progressive- 
ment. Lorsque ce signe disparait, il exist e une anomalie para vertebrate ou lobaire infMeure 
postero basale (comme un foyer pneumoniqueb Ce signe est trfos utile en pratique 
courante (fig. 2-25}. 

Numeroter les vertebras n'est pas toujours facile. Voici quelques points de repere : le bord 
superieur du manubrium sternal se projette en regard de T2 ; la portion horizontak de la 
crosse de Faorte est en regard de T4 ; on pent facilement reconnaitre b dermfery articuia- 
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Figure 2’ 24 , 

Cl if he fie prcfpl' ograndi sur la region des Gpautes. 
Lb bard sp-tnal de ch-aque omoplate (-0 appaidft centime 

Lrnr- Mfj.rritr verticals p4ui epd 5iC- qu'UTiff HaSIUrp. fp bjS-. 

i is u leffmlnwit avec I j paints du urno-plJies <*> ellet- 
m#m« prokingrenT p^r lr bgrd cfe l r £<ii iHe del 
□mopiates { 0- In haut, la y Isn* da I'an&platt Virtlsul* 
avee la t(u huinci jlf ■jil . 



Item costa- vertebrate et identifier T12. Sur un cliche mim£me h premiere articulation 
costo- vertebrate est bien detectee et done TL 

Cdtes 

Sur un cliche de profil, on ne pout bien analyser que 1 arc postfricur des cotes, Rappekms 
que te stgne de la gros.se cote droite sur un cliche de pro til gauche permet cte locaJiser le 
c6le dune anomalte, Pour nu mere ter les cotes il est possible d'utiliser les mernes points 
de reperes quo pour les vertebras. £n traitant une image numerique avec une accentuation 
des hautes frequences, les cort Scales dcs cotes sont souLign&s sur un cliche de profil, ce qui 
facilitc leur analyse {fig, 2* 25a), 

Sternum 

Le cliche 1 de profil est une bonne incidence pour etudier le sternum {fig, 2-26) : ses deux 
corlteak-s et sa med ullairc apparaissent assez nettement, LI a une direction vert Scale lege- 
rement oblique en avant. La jonction manubrio-stemak forme Pangjede Louis et permet 
de reperer le bord inferieur du manubrium et te bord sUfterieur du corps du sternum. 
L’appendice xiphoide est moms hien visible et a une direction plane on concave en avant, 
Quand [’angle de Louis se ferme et que le corps du sternum dev Sent vertical, le thorax a 
une deformation en airene ou peetus carinatutn, Cette deformation sc voit sur lc cliche de 
profil et a peu d'effet sur te cliche de face (fig. 2-27). 

Parfois la region infericure du sternum stenfonce dans te thorax et cree un thorax ert mton- 
noir ou pectus excavatnm [fig. 2-28). Ceci a pour effet de refouler te cceur vers la gauche 
et de l apiatir contre te rachis. Le cceur prend une direction transversale et sur te cliche de 
face il apparak plus gros; Parc inferieur droit et Parc moyen gauche du ca i ur viennent au 
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contact dc la paroi thoracique anterieure: n’etant plus en contact avec Fair du potmton, 
Us deviennent (Ions. Pour la m&ne raison les hiles sont aplatis d sur le cliche de face ils 
sonr ecartes de 1'ombre cardiaque et deviennent plus. gros. 



Figure 2 - 25 . 

a) Asfwtt nonmaf d'un tlfcht de profit ^ayche. L« vwtiStKFS do«*l« ntfinieurU wnt momi PfiiMquw qc»e l« 'rcHibrr? 
dorul« supenieurei. Ltfi arcs cortau* porterreurs droits appirabsent plus grcn que ks rqauthrs (GL La coupe lr 
gautihe I. - } tit effacjfee en avarvt au contact do coeur 

b] 'Lfr.'i.irt- du signa de I'a g/diie idte drorte. Le s«gne de la grosie cite (Dj permet de reconnalue la toupole diaphrag- 
m.itiqnr droits (-*J. Ctlle ri ni dCictt en avtnt par le ceeur car II e*t lui m*n« deplace a drolte par un ^panchemenl 
pkural tompmiif dr Id grande Cavite gauche. La cchipole diaphragmatique gauclhe est efface? et a le place on peut 
rtir un niveau liquids (-*}, Si %ur cp dichi de pTfliil flit i'eiail ft e a I'eflacenflenl dr la paflie JhlirieuTe cle l> couple, 
on aurait confondu le cote droit et le col a gauche. 


COUPOLE5 DIAPHRAGMATIC) LIES 

Lcs cou poles diiiphragniatiques sont regulierement convenes vers le haul, Icur tiers ant£- 
nearest plus haut que leurs deux tiers posterieurs, Leur tiers posterieur presente parfbis 
une petite bosse convexe en haut : elle est due k Line dehiscence de la region postero-interne 
de IlL coupole; cettf dehiscence survienl ehez pres de 8% de la population et elle est 
d'autant plus frequente que le sujet est plus age. Elle pent etre le siege d'une petite hernie 
graisseuse voire une hernie intrathoracique du pole supfrieur du rein ; iJ s'agit alors d'une 
hernie de Bochdalek qui rfest pas tou jours congenital? mais beaucoup plus souvenl 
acqnise (fig. 2-29). 

Sur un cliche de profil gauche la coupole drone est habituelkmcnt par allele i la gauche, 
mats ceci esl bien inconstant (fig r 2-K))- coupole droite est intenoinpue de fa<;on 
incorvstante par le passage de la veine cave inferieure (fig. 2-29a) el elle est habiuielkment 
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Figure 2-J7, 

Thorax e-n car&ne (pectus carinatum.) Bomhement arit^rieur de 
I 'angle manubrlo-iternal (-*). 

Lei takificalicms. dn unilrg« c(hIhjh 
(— } v»enr»ntM projeter sur lesteriuum ti 
pfOVfKtUWt dn ^ugm^nUTiofiji de 
denjit# localhres- Pr^ente d'une 
anhrose de I'artieulaHon manubrio-stef- 
nale { -*), 


Figure 2 - 2 $. 

Cliche de prof.il : I'ensembte du 
itemum est aralyubk avec ses 
dens corticales et sa medulla ire. 


entierement visible d’arriere en avant, ftappdons quelle est en rapport en arriere a vet les 
c & tes les plus grosses. 

Eien souvent, un surcrolt de density m ertt par ia superposition de la coupole droite et 
du foie surTopacite cardiaque: cette image normal? gross btement triangubirc* limitee en 
haut par la coupole droite et en arrifcre par fc bord posterior du cceur, ne doit pas £tre 
ccmfnndue avec une pathologic du lobe moyen ou de la lingula ( fig. 2-30). 

[a coupole gauche est effaces en avant au contact du cceur environ deux fois sur trois 
( fig. 2-30). Ceci esr explique par Le slgne de la silhouette sur lequel nous reviendrons plus 
bin (cha pitre 5). La podie k air de lestomac est sous la coupole gauche. 

Pour reconnaitre la coupole droite dela coupole gauche le meilleur signe est lessgne de h 
grosse cote droite car les autres signes sont inconstants. 
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Figure 2 - 28 , 

D^forrnatrpn du thpr#K eu entprmpir (pectus eKcavstum). 
a) Enloncement Inirattwacictue de la region uni erce-ur t du sternum HJ- 

b} Clithfr dp IhBT.ss de (ate agrandi >ur la bay? dreiTp chct Ip mal*dr da l.i figure 2 ■?&>. tr'pnfpnK-nierU 5Terrm.l Pit 
responiable d'une opac te paracardiaque et d'un effecament | i) ae la region infSrieure da I 'arc inf£rieur droit du 
cmr |t ne taut Confpmdre tette image av« unr pmeumopalhie du lobe mo/fn- 

cli Coupe tcimodaniitomitriqoe paisant pa r le coaur chez u n autra malada : chez ce sujat (a d 'dance antra la ctwps 
vertebrat et la mphaide ait da memm da i cm. la cceur ait completement dcvic a gauche at au contact de La paroi du 
lllOrSS 
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I igurc 1 - 19 . 

H&rribK de BiSthdale-k . 

4) AijrandiHemenl sur la partw poster ieure drs cmjpolei (diaphragm .iticiuri Notri Is pviite boiw SUT la co-upolr 
duphrjyni ,1 tiquc gauchrfr (“) idut 4 vu hrrrtip dr aachdilEk. S jr it elirht on pvut igalement ypir a face porterieure 
de la wmr caw mt*»iiurf (-') qui m pcrcf c»» haut dan* le cocwr cl «n bas deni la coupole diaphnagnwtique drwte. 
b; Coupe tomodervsitumiiirique chez un autre malade parteur d une tiernie de BochtbaJek bi laterals awe u=ie issue 
iflli aihdr M iq'jp ids 1 gratae abdamiftale a tr avert uric dfrhittencr dc ha rtgion pastern ini erne dn rPupolct 
diipahraflmtftiquea, 


Plfevre 

RtFLEXIOWS RLE UR ALES PARlt TALES 

Le$ tub-de-sac pos te n'e wrs sont aigus el profonds (fig* 2-30) ; le cul-de-sac droit esl un peu 
plus grand que le gauche, com me le sont les cotes wishes* La plfcvre est toujours bien 
visible au-dessus des culs-de-sac pust^rieurs dans ks gputtiires Ctttto-mttbmte$< Elk se 
moule sur les cores et les espaces intercostaux. Il faut toujours regarder les gouttieres costo- 
vert^brales sur un cliche de profil car les regions postcrieures des poumons et route la parol 
thoradque post^rieure so projettent sur dies. 

les ads-de-$ac atuerieurs sont asym^triques (fig, 2-31) ; le droit est kgfrement arrondi et 
va jusqu a langk cardiophrenique anteneur droit. Il se probnge au-dessus par la reflexion 
de La pldvre centre la paroi thoradque anterieure droite qui prend la forme d’une lignt 
ondulee rtHroparietale antfrieure droite et retmstermde. Le cul-de-sac antericur gauche est tres 
variable ; il peut memeetre absent et remplace par une incisure en regard du coeur, A cel 
eudroit la lingula nc vient pas toujours necouvrir le ttuur et quand elle est parfiellement 
absenie (incisure cardiaque) elk est templates par du tissu graisseux reLativement dense 
en apparencc car il se projette sur le ereur : il ne faut pas confondre cette image plus ou 
moins grande avec une a noma! k, Au-dessus de Finrisure cardiaque la pkvrc rejoint la 
paroi ihoracique ant^rieure gauche et forme* conune & droite* une ligne ondulee rttropa- 
rieuite anterieure gauche. Ces deux lignes peuvent parfois etre identifies sur leurs premiers 
centimetres inferieurs quand on reconnait les cub-de-sac pleuraux antero-infilrieurs droit 
el gauche mais au bout de quelques centimetres leurs croisements ne peimet Sent plus de 
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Figure 1-30. 

Coup-sl es dlaphraqmatiqLjeE, d t- profit. 

at Oowpcdcs de pro-fil Li psrtH: onitri clift dr la tcuppSc gauche (G> -csl cflnccc aw cgrttaet dw cceui. 

hi Sigrte dr l i groin;- tfllr dfOrlfi peirurltjriL U« mKu?' ll m'C* l‘ Id COupPit duph'.sij'TMlicrue' Lei <6uptiles (iisj»lirayrn.<!i- 

qur 1 , iunt f-ril i£r eiwnl uinbJES d'&uanC «n jrrifrre icir cc lI i IhS Erl retijniniiiSdi'ir Iti ybiici Liitri J'u lm (Q| 1.4 toupua 1 

diapbragmatique droite esl idenlifiee el, pas consequent. Id coupole di-apheagmaticue gauche l<j) 

Cl Pirrurtrj-c&ndmwitign du inb<? cnijyert <*> tCl-rr pdr Id lupefp&ilriCiri d* I'ppdLiie dM CCbuir aurC I'qpfrclft rlu fi>ir ?rtu* 
sous la coupole diaphfagmatigde drone, Notez gue le lobe nwyen est bien visible sous id petite srissure .1 


localiser leurcote. Toutesces lignes stmt refoulecs par tea pathologies expansive* de la parol 
thoradque anTerieure. 

Tr£s haul, derriere le premier cartilage costal on raiticulation manubrio-stemale, !a 
plevre anEeritwe petu ctre ret'ouU-e sous uric forme triangulate par une arthrose de la 
premiere articulation chondro-costale ou de I’articulation manubriu-slemale 
(fig, 2-261. 

Lti pl&rre de$ apex n’est pas visible sur uii cliche standard mats asser bien sur ties cliches 
numeri$£s (fig. 2-251. Elle dessme une courbe concave en has dont la portion amerieure 
forme tine ligne oblique en bas el en avant comprenant une petite courbure concave vers 
Id van i et le haut due au passage de la veine sous-claviere : la partje postcrieure dcs apex 
pulmonaires est plus haute que la partie anterieure dont la limite est prariquemenr en 
regard du bord superieur du manubrium sternal. 


dietars mmiwui* fill 111 ora* 
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Figure 2-31. 

Variations des cub-de-^ac pleyraux anterdeyi^. 
■] Culnifrui pleurauK arvteneun protends el lignes 

r^trppjri^ltalc^ anitrupum l-i I'q^e nr-.LluIr^ l.i plus, 

firtiT^ntuir £—] tur tt didhfc «t la iign^ r-fetroparietale 
anteriture drtHEe qui Emit p.ir ne plus poimrir tore 
riiicmgutL- de la Figne e^fp-pafiildle Aiic^fiaure gauche 
( '}■! »n*“vurr qu'pn i.i hi,lI! *jp tui hi haul 

b> Clithf de proFil en jf gert oblique anteneure ckeHlc 
Ge cliche degage ?§ goutlierw cotfo-¥ertebral« malf 
jLCMii lm (ighrt iriropanfsaJc, .mien u*urev Avtt le sigrw 
de la groise- cite droite. on pe-u( iretannaftFe la gout- 
tierc cpiTo vrrTebrale drtrUff IP1 qvl, &ur qr qllqh* dp 
profil, e-n la pluc .snTor eure. La coupoie d»aphragnij- 
riciur drpilf [“0 e*t dnr.t la pluj. in-E*nrure el permit dr 
reconnaitr? Ea ligoe ftoropartetalie droile qui <?st ta plus 
anE*r ieure i,“i A epm/ana la goultldc OMts^trtt- 
bra<e gauche fit la plus poTteneurff ct die <rs 1 vjivie rn 
avanl par la coupole diaphragmallque gauche (■ -1 qu- 
c?( !,i p ill haute La rtgnf rto ropar i^IjtIp .inter eurr 
gauche est ainsi la plus pos-ten eur a at peut tore suivie 
sur un long trajet. Cette ltgr«e rtonopatltoale ant-frrleure 
gauche ( *} e-st un peu refou lee en amCre par un d^pfll 
grainpue pdirardiqur 

d Cul-de-sac pleural anttolew gauche | — ►> rcfoule par 
wn J’Tlfli gr .nlleuic ptficardique |*j 



SCISSURES 

Les ^ninth's seizures onL leur sommtt en regard tie T3-T4. Elies se dtrtgcnt ci\ has et en 
avant e( se termment en bas $ur le$ CO u poles diaphragmatiques environ 2i 3cm en 
arriere de la paroi antericure, [/incidence de piofil esl Tincidcnce sur laquelle on les voit 
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le plus souvent. Mais leur surface bant hdicofdale eltes sont rarement entkrement visi- 
bles (environ dans 1 a 2 % des cas) et s le plus souyent partiellement (98 % des cas) 
(fig. 1 -9c). 

La petite semure est trb souvent partiellement appanente. Elk a une direction proche de 
lhorizontak et elle est legfcrement concave en baa (fig. l-9c). Son extr^mite po&tbieure 
d^passe parfois la grande scissut? gauche «i arriere car .son extrtmit? extern e est plus 
posttrieure que IVxlrtmik interne de la grande sdssure droite. 

Parmi Its sdssures acoeasoires une scissure paracardiaque est souvent visible. Parfois one 
scissure accessoire de Nelson s^parant le segment apical de la pyramid? basaJe d’un lobe 
inkrieur pent itre db?cte?> 

LISA MINTS PULMONAIRES 

Le droit se projette sur !a vein? cave ixifferieure* Le gauche, plus post&rieiir, priraehidien, 
est cn regard de foesophage. Le ligament pulmonaine droit est assez souvent difficile & 
di&tinguer dune scissure accessoire para-cardiaque. 

Mediasti n 

Le mediastin est beaucoup moins bien analysable sur un dich£ de profil que sur un cliche 
de face, 

BORD ANT ERIE UR 

11 est forme de bas en haul (fig, 2-32) par : 

- la face anterieure du occur qui est composee par le ventricule droit colk eontre la parol 
C’est en avant du ventricule droit quon petit parfois voir le p&icande ; 11 a L aspect d'une 
petite ligne fine de 1 mm d epaisseur entre la graisse epkardique et la gralsse pdrteardiqtte 
(fig. 1 - 17 } ; 

- in semibi einent le ventricule droit se prolongs en haul par riiifundibulum du ventricule 
droit ; celui-ct s’ecaite de la paroi et forme une courbe Increment convex? en haul et en 
avant ; 

- au-dessus se trouve la face anterieure de Laorte ascendant? i die est dautant plus nette- 
ment visible qu dle est entourte de poumon et c’est a qui se passe chez les snjets igfe 
chez qui die est deroulee et chez les distendus pulmonaires ; 

- h region situee au-dessus de 1'aoite ascendant? est d analyse beaucoup plus imprecise; 
scion les indlvidus die est formde par le tronc arkriel brachio-c£phdiqu?, la veine cave 
supeneure et* plus haut, par le tronc vemeux innoming droit. 

aorte 

Si la. face anterieure de I'norte ascendant? est assei peu souvent detect 6e, il n’en est pas de 
merne de I'aorte horizontale dont la psirtie poskrieure est presque toujoun; apparent? 
(fig, 2-33), L’aorte horizontale est rarement entkrement delimits et bien souvent $?ttl son 
bond superieut apparalt Tub rarement on pent distinguer au-dessus de son bord super ieur 
k naissance du tronc arkriel brachlo-ikphalique ou de fartere sous-davi?re gauche 
surtout s ils ont des hords atheromateux calcifies. 

L'aorte descendants vient fake d'autant plus sasilie dans le poumon gauche qu’elle s? 
derouk chez k sufet age : sa difference de density (liquidicnn?) av?c fair du poumon la 
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Figure 2-J3, 

6ord anterieuF du meriidstsn 

L-t t-dL en haul se IrcKii^enl la face anterieure du ueFrtricule 
tlroil 1VD), I'infundibulurA du wervtricule lirctt (I !. I'aaite 

jAg) rt k plfln viirteui anl^rifgr du miWisstin 
(V). Dt-r litre it paroi lhoi Jti-qut, u trouve I'Mpwt dair 
retrosternal {+) ccure-spondant sur fa dichfc de fare, a la 
llgne da joricUon mediastlrwile ant^rieuce. 


( 



fait appaiaitre spontanement avet lage mais d'autant plus twttement que ses bords sont 
soulignes par des calcifications ath^romateuses* 

BORD POStGREEUR 

I] est forme de has en haul par: 

- le bord pusltfricur d e la veine cave uiferieurc entre sa sortie diaphragmatique droite el sa 
terminaison dans Pombre cardiaque; die est un peu concave en iimere, vertical el lege- 
rement oblique en haul et en avant ( fig. 2-29a et 2-32) ; 

- le bord posterieur du cteor est au-dessus de ! 'opacity tie la veine cave inferieure ; il esi 
constilue de bas en haul par Ic venfrituk gauche puis I'greillette gauche sans qu’on puisse 
voir ime separation entre eux ; 

- la distance separant la tangente h la veine cave inferieure et la tangent? au bord post£rieur 
du ctrur esl un indtcaleur de dilatation du ventricule gauche : elle esl nonnakment de 5 
j 12 mm. 

Trachee. bronehe s prin cipa 1 es et hiles 

TRACHtE ET BRONCHES PRINGPALES 

U face anttaure do ta trachee {fig, 2-33) est au contact de la graisse et des vaisseaux du 
mediasrin : elle est done presque tout le temps appa rente sous 9a forme d'un bord 
regulierement ondule par les anneaux tracheaux ; ceux-ci son! parfois calcifies chcz Ees 
sujets ages (fig, 2-34). 
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Figure 2 - 33 . 

Dtroutement de I'aorte thofacique (Ao) 
delimitant io-ui sa portion horiiontjlc la 
fenetre sorto- pulmonale (■*). 

Au dniui it irfluvc Impact flair luf-artrtiqufr et 
rttrotridtf*l (->}, l« tii!« jonl vus, rf* prufil. Li hile 
droit (DJ eonstrtua I'npatrte siru£**n jivnnt d<? r*rbfp 

bronchiqiW Ap*frs »%n»ir fait unr crQ*«. I'irtrrc 

pulnwon-aire gauche (G) constitue l r opacLtr ritu^i rn 
ar nfcre de I'a-rbre bronchique. La paroi pGiterieur* de 
I'arbra bronchique |~«1 mi-bl® appi-riimi j farbrr 
bnoncWqoe droit 



PiRure 2 - 34 . 

Cliche de prolil centre sur la IrachCe el lei 
branches 

Lei dilniiujt cartalagineiAii (— > de la liiihei? it dei 

bronchi lont caklflH 


Sa paroi post£rieure contribue a former la bande Eracheak posterieure donl lepaisseur est 
variable mate r£gulicre. La ban.de traeheak posterieure est constitute par la paroi po$t£- 
rieure de la trachee h la plfcvre qui vient a son contact et de fa^on inconstante Fcesophage 
qui se trouve en a mere et & gauche de la trachee, Sdon k degrt de distension aerienne de 
1'ctsophage Da bande tracheale poster! eu re sera plus ou moins tpaisse. Ce qui compte le 
plus c ost d’examiner sa regularity 

La trachee a des bords paralleled Elk se (ermine au moment ou ses bords se rapprochent 
Indiquant la carfcne et h naissance des bronches so laches qui* sur un cliche de profD* se 
s-uperposent, 

l.a paroi posterieure de la trach^e est souvent tres bien sue sur un cliche de profit car elk 
est entre Fair tracheal on avail! et Fair du poumon immcdiatement au contact en arrkre. 
Elk est en continuity aver la paroi posterieure de la l tranche souths droits, du tronc brott- 
chique intermedium' et parfois de Tortgine du tronc de la pyramide basalc ciroite qui ont 
la rrkme propriety Cette bande « tracheo-bronchique droite » est le point de reperc de 
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['analyse cPtui cliche de profil car die est quasunem constante. II pent arrive r que, de son 
extr£mit£ inferieure T la naissanoe de la tranche lobaire nmyenne el son trajet sur quelques 
centimetres soient nettement identifies. U parai posforieure de Larbre brunch ique gauche 
we se voit habitudlement pas sur on cliche de profit ear die n‘est pas an contact du paren- 
chyme pulmonaire mm de lartere pulmonaire gauche, Par centre on voit assez souvent 
m paroi anterieure qui esl legerement concave en avant. Dans quelques cas + cependant, de 
Pair pulmonaire pent venir se mettre entre [artere lobaire inforieure gauche et l aorte 
thoratique descendante formant une « deuxifrme fendre aorto-pulmonaire » : dans ee cas, 
frequent chez ks distendus, k paroi postcrieure de 1'arhre bronchique gauche pent die 
ddecfoe sur quelques centimetres. 

Deux images en an neap se projettent dans la darte des branches. EUes correspondent aux 
paro is de la bronche lobaire superieure droite et de k tranche lobaire superieure gauche. EUes 
mesurent 7 i 12 mm de dkmttre et dies soot distantes au maximum de 3 Oil. 

La bronche fobaii’e superieure droite ne peut normalement jamais etre au-dessous de la 
bronche lobaire superieure gauche car cette demtere est abatesee par la cros.se de Ikrtfcre 
pulmonaire puche. Leur ecartement anormal traduit .soil une retraction ou une compres- 
sion du lobe inferieur gauche soil une retraction ou une compression du lobe supfirkui 
droit. Leur superposition traduit soil un abaissement de la bronche lobaire supMeure 
droite, par exemple par une atdectasie du Lobe inffrieur droit, soit une ascension de la 
bronche lobaire superieure gauche, par exemple par une atdectask du lobe suptfrieur 
puche, En rMlte, a ce moment, ce ne rant plus les orifices lobaires superieers qui se 
projetteni lun sur 1' autre mais 1 "orifice des deux branches ranches et le calibre de cette 
superposition est plus gros que le calibre d*un orifice lobaire superieur droit ou gauche 
irale. 

HUES 

L opacity des hiles est principatement constitute par I’opacite des arteres pulmonaires et 
accesrairement des veines puliiionaires (fig, 2-33). 

Uart&re pulmonaire droite est normalement prebronchique et die forme Lessen t tel de 
lopacite situ4e en avant de$ dartes bmnchiques. Elle est grossierement oval a ire Des bran- 
ches arterielks pulmonaires en portent et des veines pulmonaires se projettent sur elle, 
L'artire pulmonaire gauche est souvent trts bien apparent? au moment ou die fait sa cross? 
au-dessus de la bronche lobaire superieure gauche et sur le debut de son trajet 
retrobronchique, Elle forme Eessentkl de Ifopadte retro-bronchique. 

Ainsi les opacity siUkes en avant des claries bronchtques soot dues prindpalement au hile 
droit alors que les opacities situees en arrive Mint dues au hile gauche. 

Pa renchyme pulmona ire et e s p aces c l a irs. 

Le parenchyme pulmonaire n’est pas aussi finemenl analyse sur un dichi de profil que 
sur un cliche de face, Certaines zones rant spontangment dense® et correspondent aux 
structures que nous avons d£j£ dicrites, Dautres regions rant appdees espaces clairs car 
die® ne correspondent quk du parenchyme pulmonaire, EUes ont une faille variable qui 
depend de Page et de [importance de la distension pulmonaire. Elies rant [explication sur 
un dicM de face, dcs Mgnes mediastinaleset des neee&sus dtufes de part et dkutre des crosses 
de I’ azygos et de Faorte. 
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Cespacedair retrosternal est la projection du segment ventral des lobes supgrieurc en anifrre 
da sternum et en avant du mediastin (fig, 2-32 el 2-35). II explique la ligne de jonction 
mediastmaJe anterieure. 



Figure 2-35. 

Comblenrtent die respace clair r^troiter r>a-l par un& masse opaque i*j m^diaitinale anterieure (mala die 
de Hodgkin). 


L'espace ckir sus-aortique, ritrotrachial et prfr'ertebral est situe au-dessus de Paorte hori- 
zontal, en arrEere de la band? trachea k posterieure et en avant des corps des premieres 
vertebres dorsales (fig. 2-33). Les segments apicaux des lobes superieurs se projettent dans 
cet espace clair. IE correspond a b ligne de jonction mediastEnale post^rieure (/analyse de 
cet espace doit faire partie de Texamen systematic] Lie d'un cliche de profil : le parenebyme 
doit y etre tout a fait normal On sail que les apex pulmonaires sont iris frequemmtml le 
siege de cicatrices ou de lesions, notamment tubercukuses, dont la detection n'est pas 
toujours facile sur un cliche de face, Quand ii existe un doute .surPintegrite des apex sur 
Lin cliche de face, ^observation attentive de cet espace clair permet bten sou vent de s’en 
sortir et d’affirmer ou d' in firmer une anomalie apicak. 

La fenStre aorto-pulmonaire est rarement visible sur un cliche de profil et son absence n’est 
pas anormale (fig. 2-33). Son etude est beaucoup moms precise que sur un cliche de face, 
Quand die est visible elle est limitee par deux opacites para] lelcs concaves en has : le bord 
inferieur de 3’aorte horizontak et le bord superieur de b crosse de lbrtere pulmonaire 
gauche. 

Les pace clair r&ro-amtiaque est situe derriere le cceur et devant le rachis dorsal II corres- 
pond a la projection des lobes inferieurs et en particuHer du segment paracardiac) ue et du 
segment latino-basal de ehaque lobe inferieur (fig. 2-25), II traduit les recessus infra-azygos 
el infra-aortiques, c'est-&-diie b ligne pdra-azygo-oesophagknne et la ligne para-aortique 
dcscendante. 
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AIITRES INCIDENCES 

De nomhreuses autres incidences peuvent fitre utilises poor degager des regions du thorax 
ou rftettre en Evidence des lesions ou bien parce que I'dtat du malade ne permet pas la 
realisation des cliches debout Beaucoup de ces techniques ont perdu de leur mtem avec 
la tomodensiiom£tric< 

clichIs tangentiels 

Ces cliches sont utilises pour mieux voir une lesion au contact de la paroi ou une l£sion 
parktale avec une alteinte costale. Ils consistent a reperer la lesion avec un amplificateur 
de luminance et a prendre un ou des cliches avec on rayon directeur tangentid l la paroi. 

CLICHES OBLIQUES 

Ces incidences etaient ties souvent utilisees avant lechocardiographie car dies permet- 
taient dktudier la silhouette cardio-mediastinale soil de face en mettant le rayon directeur 
dans le plan du septum interventriculaire et du septum inter-auriculaire i. incidence en 
oblique antmeure gauche ou OAG) soil de profiJ en mettant le rayon directeur dans le plan 
des orifices auricwo-ventriculaires (incidence en oblique mtirieure droite ou GAD). Ces 
incidences n out actuellement plus dmteret car dies son! beaucoup plus avantageusement 
remplac&s par r^chocardiographie. 

Un autre type d 1 incidence est constitu£ par tes incidences obliques k 45“ de MacKetme : ces 
incidences sont uti!ts£es chez les sujets exposes i L'amiante pour rechercher des plaques 
pkurales dont le siige pr^ferentid est am^ro-latdral et dans ies regions postftrkures des 
cavitis pleura] es. La tomodensitometrie est beaucoup plus precise et sensible pour ddecter 
de telles anomalies. 

CUCHi DE FACE IN EXPIRATION 

Ce ripe de cliche doit etre compare au dach# de face en inspiration. II a trois interfts : 

- quand jo? petit pneumothoraxes*, suspects sur un cliche de face et que le diagnostic n est 
pas certain, k fait de realise: une expiration foil collaber le poumon vers k hue* le ddcoik 
de la paroi et rend le pneumothorax plus apparent ; 

- 0 peut <Stre utile de savoir si une region pulmonaire est normalement ventilee ; un cliche 
en expiration vide le parenchyme de son air, collahe les espaces aeriens et rend le poumon 
opaque ; si une zone ne se vide pas de son air die apparait claire et signe un pk^mge 
expkaimre : ceri peut se voir, par exemple, chez un enfant qui a inhale un corps et ranger 
qui fait dapet, avec des bulks d’einphys^me, au coins du syndrome de Mac Leod ou, 
encore, au cours dVtne bronchiolite obiiterante ; 

- en comparant les cliches en inspiration et en expiration on peut apprteer le jeu des 
wupoks dmphmgmmiques qui est normalement de 3 h 5 cm; J 'impression d’un meme 
cliche en inspiration et en expiration skppelle une digraphie pulmonaire et a k meme 
intMt 

CUCHi DE FACE AVEC RAYON ASCENDANT 

Cette incidence est souvent un pkge pour engager les sommets et nous ne I’ainions pas 
beaucoup pour cette region. Elk pent cependant servir i mieux visualiser une lesion peu 
epaisse du lobe moyen ou de la lingula ou une anomalk de !a petite seizure. Lite a perdu 
de pinkrd avec le scanner. 
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CLICHE he face in decubitus lateral 

Cette incidence est utile quand un petit epamhemeni pleural ut suspects notamment dans 
la region rous-pulmonaire sur tin cliche de face. En demandant au malade de se coucheT 
sur le cdtiou on suspects Vtpanchement celui-ci se mobilise dans la region axilla ire et devient 
plus nettement apparent 

Chen un malade couch*, en particular en rtaniniation, il est souvent try$ difficile de faire 
le diagnostic d un pneumothorax* Afin d'eviter un drainage aveugle ou un transport dange* 
reux pour r&liser un examen tomodensitom^trique on peut faire un cliche en decubitus 
lateral h due suspect err Fair et en expiration. La sensibility de cette technique pour 
diagno&tiquer un pneumothorax e$t ires grande. 

cuchEs as sis ET CLICHES au lit 

Certains malades ne peuvent pas se tenir debout. Un dkhi de face nssis pent alors Itre 
realise avec la cassette dans le dos du malade et un rayon nement antyro-postyrieur. Cette 
incidence entralne un agrandissement g^omytiique de Fopacite card io-mediastinale car le 
coeur est eloigrk du film. On peut egalement faire un cliche assis de profit Ces cliche 
souvent de mauvaise quality en radiologie standard, sont le plus souvent de bonne quality 
en radiologic numyrisde. La presence dun niveau liquid? dans 1'estomae permet de lea 
difftrender des didies en decubitus dorsal. 

Let rfidub deface au lit en decubitus dmal sont parfbis les scuts elkh h reatisables notam- 
ment darn les services de reanimation ou dans des situations cf urge nee, Les cliches sent 
faits awe un rayon vertical, en antero-postyrieur,, la cassette ayant it# mise dans le dos du 
malade. La quality de ces cliches est souvent mediocre. La radiologie numerisee ameliore 
considyrablement cette quality en permettant une meilleure analyse des drains, catheters 
et sondes mis en place, une meilleure etude de la plevre et du parenchyme pulmonaire. 
L'ombre cardio°m*dia$tinale est agrandie. Rappelons qu’en decubitus dorsal il existe une 
egalisation physiologique du calibre des vaisseaux des sommets et des bases. 

Un cliche de profit en decubitus dorsal au lit avec un rayon horizontal pent egalement etre 
pratique.. Ce type de dichl de tres mediocre quality est ties utile pour verifier le trajet d’un 
drain intrathorarique qu'urs $eul cliche de face ne permet: pas de situer predsyment dans 
une position anterieure ou post&kure ou pour detecter un pneumothorax. 

A LITHE 5 CLICHES 

Prendre un cliche avec une Spmtve de Valsalva consiste I rtaliser une inspiration profonde 
puis une expiration bloquee en a pike. Utpreuve de Mueller est. la manoeuvre inverse: il 
but faire une expiration profonde puis une inspiration bloquee en apn&. Ces yprenves 
ant perdu de l’u)t*ret avec la tomodensitometrie et Fimagerk par resonance magnetique 
car elks ont pour but de montrer le dungement de volume dune masse ou d’une lesion 
vasculaire avec les variations de pression inlrathoracique, 

Des cliches du gril costal et du each is sont trfcs utiles pour explorer une pathologic thora- 
cique atteignant la paroL Une opacification barytee de Fcesophage est parfois important 
a obtenir, 

EXAMEN SOUS AMPLIFICATEUR DE LUMINANCE 

Cet examen est souvent intyressant en imagerie thoradque notamment en mdiohgie inter - 
vamonndle Beaucoup de gestes peuvent etre guides sons ampllficnteur. Toutes ks 
incidences que nous venous de dycrire peuvent etre realisfe sous amplificateur. 
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L'esamen sous amplificateur permet de voir la antique du thorax et de son contend. Le 
miff -lest a pour but de rechercher la paralysic d’une coupole diaphragmatique. 11 est 
demand^ au trial ade de retiider plusieurs fois et on reside le jeu des coupoks. Un reni- 
flemem consists A faire one inspiration profonde, brutale, cest-i-dire, i abai&er fes 
ooupoles diaphragmatiques. Quand une coupole est paralyse die tie s abaisse pas : on 
observe alors, sous amplificateur, on mouvement de bascule car, du cdte normal, la 
coupole sabaisse et, du cote paralyse, la coupole ne bouge pas, voire mime, a tendance A 
monter de fa^on paradoxale. 
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Tomodensito- 

metrie 

h e 1 i coid a .Le 3 

C H A P I T R K 


La tomodensitom£trie est un examen devenu imemplafable en imngerk du thorax. La 
precision de ses r&ultats a fait disparaitre les tomographies et la broncnographie et tant a 
diminuer les indications de I’angiographie et de la scintigraphic pulmonaires de (aeon de 
plus en plus importante, a mesure que les progr&s technologiques se developpent, La tomo- 
densitoitktrie h£lkoida!e a apport£ un promts mapeur dans la pratique tomodensitonk- 
trique et elle a comptetement modify la realisation des mmens avec le$ aneiens appareils 
a rotation altmiix. 

La tomodensitom^tne helicotdale est la conjunction., fore du dfplacement & vitesse cons- 
tante de la table d’ejtamen, d’une emission de rayons X et d'une acquisition des donnees 
par line On plusieura ranges de Jelectcurs pendant one rotation continue du tube I 
rayons X, Le resultaf de cette acquisition aboutit a ! exploration dun volume, En general 
line rotation de 360” s’effectue, scion les appareils, entre 0,5 k 1 second?, Les appareils 
helicoidaux permettent d'explorer line longueur importante du corps humaim jusqu’i 
140 cm, Le thorax est done examine en une apnie de qudqucs secondes. 

Nous sommes actueUement dans une transition technolomque. Les premiers tomodensi- 
tometres helicoidaux permettaient de feire une coupe ou deux au cours d’une hdtee. U est 
mum tenant possible de faire 4, 8, 16, voire 32 coupes simultan6ment Le saut technolo- 
gique auqud nous aliens a&sister va permettre de faire pltisieurs centaines de coupes 
simultanement. La technologic est en cours devolution ce qui implique que les techniques 
d h utilisattDn ne sont pas encore codiftees, Elies le sont d£j.i pour les tomodensitometres 
monocoupes ou bicoupes, Elies sont en train de se formuler pour les appareils multicoupes 
dont le nombre de coupes simultanles varie d h un appareil a Tautre, 

Au cours de ce chapitre* nous verrons ce qui est d#ia acquis avec la tomodensitomftrie 
monocoupe ou bicoupes mats aussi ce que laisse envisager la tomodensitometrie multi- 
coupes, U principal raiicrnnement auquel nous devmns nous habituer, sera de penser non 
plus en deux dimensions mais en trois dimensions : nous avons l’habitude d etudier des 
coupes transversals en deux dimensions qui servient de repere pour toutes lex autres 
coupes. La tomodensitomltrie multicoupes permet d acqu^rir un. volume dans lequel 
seront choisis les meiDeurs plans de l’espaee pour realiser les coupes les plus performantes 
mais aussi de voir aussi la surface ou l’int£rieur des structures tubuldres avec une resolu- 
tion encore amdioree. 
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Nous rappeUerans dans un premier temps quelques implratifs et quelques possibility 
techniques utiles a connaitre en tomodensitomftiie du thorns puis nous decrirons les 
aspects normaux des images tomodensitoiiietriques. 


REALISATION DE L’EXAMEN 

Paine un examen tomodensitom£trique ne se passe pas de la mime mantere si le mala.de 
est valide on non ; les nombreux parametres d 'acquisition valient selon les circonstances 
et I'appureiJ dont on dispose. Les mesures de density doivent itre interprets avec 
prudence* de mime* it est parfois utile ou au contraiie inutile d’injecter du praiuit de 
contraste. 


PositiondumaJacLe 

Pratiquement tous les examens tomodensitomitriques du, thorax sent fails k des malades 
en decubitus dorsal. Le makde place, habituellement* Is bras au-dessus de la tele, ce qui 
n'est pas tou jours possible selon la capacite de cooperation des patients. Les bras allonges 
le long du corps entrainent des artefacts ‘ c est pour cette raison qu’il est preferable de les 
mettre au-dessus de la tele. Un piege pent etre cree lorsqu’on injecte du produit de 
contrasts avec les bras en Pair car le pedicute $ou$-davier est parfois eomprinte sous la 
clavicule et emp£che one bonne opacification du thorax, 

II faut se metier d un autre piege ; certaines images pulmoMires sent dues a la diclivite. 
tin des premiers signes de l’asbestose est lapparition d'une ligne courbe dense sous-pleu- 
rale. Or Cette image est parfois oteee par la dMivite et par le tassement du parenchyme 
pubnonaire contre la paroi thoracique posterieure (fig, 3“ la) : pour affirmer le diagnostic 
de fibrose debutante [1 faut mettre le makde en procubitus (fig. 3- lb) qui laisse persister 
la ligne courbe dense sous-pleurale posterieure, si elk est pathologique, ou la fait 
disparaitre si die est physiologique. Dans ce dernier cas, il n’est pas rare de voir apparaitre 
une autre Ligtie courbe dense sous-pleuraie anterieure* car, dans cette position, c’est la 
region aokneure du thorax qui est didive. 


Apne e 

Plus la cooperation est grande enfre le makde et celui qui fait L'examen, meilkure est la 
quality du r&ultat. Les appareils Mlicuadaux permertern d’examiner la totality du thorax 
en une apnee. D une maniere generate, il faut utiliser le temps de rotation possible le plus 
court car, il diminue le temps dexposition a I'irradiation ainsi que le temps pendant lequel 
Tapn^e doit te maintenue par le makde. Selon les apparels, cette apnde dure entre 10 
et 30 secondes. La plupart des malades peuvent maintenir une apnee de cette duree. Lors 
de la realisation de I’examem il faut que le makde gonfle ses poumons I la capacity pulmo- 
naire rotate cest-i-dire en inspiration maxi male. Darts quelques circonstances, il nest pas 
possible que le makde puisse s’ajrritef de respirer aussi Longtemps. Dans ce* casda, il ne 
faut pas s'obstiner et; il vaut mieux realiser une acquisition beiicoidale en expliquant au 
makde de respirer le plus superfidellement possible sans fake de mouvements respira- 
toires amples. Lkpnee inspkatoire pent litre obtenue chez un makde sous ventilation 
artifkielle : avec Laide du r&mimateur, le plus souvent, les malades supportent une apnee 
inspiratoire lors de Inquisition des donnees. 
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Figure 3*1. 

Utility des coupes en procubitus chez un malade ayant de nombreme'S calcifications de plaques 
pleuralK duel a one exposition a Tamiante. 

a} Svr cette coupe en dh ututvs d'Si’Wl Mne (Ktlte -ligne c-OHrlK- dwe »?u^plcwr*lc ^ jJbjt centre Id pnttritU'f 
dam k looe infer ieu' qavche (-*3. Remarquez r aspect normal du pDumon de la region soiH-pleurale anterieure. 
b) in decubitus wntrill la ligne co^rbe wut-pleyrale a maimenant dlsparu et le parenchyma pulmonaire ptMiSfieur a 
un> aspect normal, far centre, des images Imeaires courbes sous-pleurales M ion! apparues au contact de la paroi 
anfikieur*, l* kjbe rn-oyen, Cett i-diredana U part* la plusd*d»ve du thorax, La li^ne course ck-mefoui pieurale 
an decubitus dorsal est due a la dedtvtte et le malada n'a done pas d'asbestose. 


Los apparcils multicoupes out la capacity de foumtr des coupes reiiilun^triqijes contigu£$ 
oil chmuch£es sur l’ensemble du thorax : ]eur vision esl inutile en pratique courante et 
le plus sou vent les coupes millimetriqiies sont obtenues en en reprodubant une toutes les 
5 & 10 nun. Avec les premiers appareib helicoTdaux monocoupes ou bicoupes, 1 acquisition 
dies coupes millimetriques ne pouvait pas se faire de ma nitre helicoadale mais, Tune apres 
I autre, en imposant au mabde de gonfler la poi trine plusieurs fats, de la me me manure, 
en inspiration profonde et en apn^e lorS de la realisation de chaque coupe. 

Une petite astute diminue les artefacts respiratoires chez les malades dvspneiques, II est 
habituel, en effet, de faire les examens tomodensitometriques en obtenant les coupes de 
haul en has pour Outlier le tou h le thorax et f abdomen, Cependanl, les mouvements respi- 
ratoires peuvenl faire varier la hauteur des pourrlons juste au*dessu£ du diaphragm?, 
d’environ 6 a 8 an, alors que k variation de hauteur des poumons vers les apex n’est que 
de 1 a 2 cm. Ainsi, au lieu de nfaliscr Facquisition des coupes dans un sens cranio -caudal, 
il est plus astucieux, chez les nialades dyspntfiques, de le faire dans un sens caudo- cranial, 
Rien n’empeche de lire les images sur un £cran de tension ou de les reproduce sur des 
films selon Fhabitude que presque tout te monde a prise, cest-a-dire de haut en bas. Le 
coupkge de Facquisition des donnees au temps diastolique du cycle cardiaque (gating 
cardiaque) fennel de diminuer considerablement, voire, de faire disparaitre le* artefacts 
cinetiques d’origine cardiaque. Ceci est partial] ieremem utile lorsque le cteur et la region 
juxtacandiaque (eomme les vaisseaux tuba ires inffrieurs lui tours d'une embolic pulmo- 
naire) ont besoin d'etre etudies. 
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Dans ceriames situations des coupes en expiration sont ndcessaires, Elies permettent, en 
particulier, de rechercher un piegeage expiratoirt dc Fair a Fftage bronchioUire, Habituel- 
lement* apres une serie de coupes miUim&riques en apnee inspiratoire, on demande au 
malade de wider le plus possible ses poumons (c’est-i-dire & la capacity residuelle fonc- 
tionnelle) puis, on realise tine sfirie de coupes d‘un millimetre d’epaisseur tous les 1 0 a 
30 mm. La tomoden$itom£trie h£licoidale peut egalement etre pratiquee lorsque le malade 
respire volontairement : 1 ’acquisition des coupes alors que le malade fait une expiration 
profonde sensibilise la detection do piegeage expiratoire par rapport aux coupes obtenues 
en apnle expiratoire, 

Une demiere application de Fexpiration sert k determiner I 'existence d un envahissement 
de la plevre parietale lors d’un cancer du poumon situ! contra la parol Avec Vobtention 
de deux series de coupes, Fune en inspiration et Fautre en expiration, il est possible 
duffirmer au niveau des lobes infdrieurs> du lobe moyen et de la lingula, une absence 
d'envahissement de la plevre parietale s'il existe un diplacement de la tumeur pulmonaire 
par rapport a la pared entre 1 'inspiration et ] expiration, 

fipaisseur et espacement des coup es 

Sur presque tous les appareils il existe un grand choLx d epaisseurs de coupes proposes 
par les constnicteurs. Schema tiquement, on pent classer ces epaisseurs en trois grouped ; 
les coupes fines, miilimitriques, ont de 0,5 i 3 mm d^paisseur ; tes coupes setni-ipaissgs, semi- 
cetuimetriques, ont de 3,.5 k 6,5 mm d’epaisseur et ks coupes ipmsses, centimilriques* ont de 
7 i 10 mm d'£pab$eur, II faudna bientot paiier de coupes inframilhmetriques (0,10 k 
0,50 mm), 

L^paisseur des coupes est adaptfc k la pathologic etudi^e et au volume de la lesion efemcn* 
taire recherchee. Il etait habitue! de faire des coupes centim&riques pour explorer le thorax 
avec les anciens appareils a rotation alternde. Avec les appareils heuco’idaux la routine est 
d'obtenir des coupes semi-centimetriq ues. Chaque fob qu'on vent liudier des petlts details 
il faut faire des coupes tines millim^triques. Certains tomodensitometres h^licoidaux 
multicoupes, encore exp£rimentaux, permettent de r£aliser des coupes de 0,25mm 
d'epaisseur, Avec cc degrf de resolution, il est possible de voir chez le sujel normal les septa 
interlobulaires, les petites vdnules pulmonaires, les arterioles centro-lobulaires et les bron- 
chioles centro-lobulaines. 

Avec les appareils du commerce les toutes petites brooches determent visibles du C au 
9* ordre (fig, 3-2L De meme, lorsqu’on veut obtenir des reconstructions tridimension- 
nellcs de grande quality les Coupes millimetriques sont beaucoup plus performantes que 
les coupes plus ipaisses. La diminution de Fepatsseur des coupes a 0,5 mm va per melt re 
d'obtenir des volumes exploits de fayOn isotropique : les voxels seront des cubes et non 
plus des parallelepipeds, rectangles ce qui donnera dans n’ import e quel plan de Fespace 
un isotropisme vrai. 

Certains signes com me, par example, la pfupart des signes du syndrome mterstitiel ne 
sont vus qu'avec des coupes millimetriques ; un branchiologramme aerkn ue pourra 
parfois etre mis en Evidence qu’avec des coupes fines. L’etude de Fembolie pulmonaire 
beneficie egalement des coupes fines de 2 a 3 mm d’epaisseur, voire de 1 mm avec les appa- 
reils multicoupes, pour ameliorer la visibilite des petites embolies dans les arteres sous- 
segmentaires et sous-sous-segmentaires. Nous precise runs les indications de I’^paisseur des 
coupes tout au long de cet ouvrage : sachons d'emblee que les coupes millimetriques ont 
de tries larges indications et que les coupes centim£triques tendent a etre abandonnees- 
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Figure 3-2» 

Co j pc fine passant dans le plan de la division de la 
brqrmhe segment a ire ventrale du lobe superreur 
droit. 

Visibility des branches jusqu aux ramifkations He 6'ordre 



Les appareils helteoidaux donnent une acquisition des donnees dans un volume. Les 
reconstructions des coupes pen vent se faire au cours de la totality d"une rotation de 360" 
nuis dies son I meilleures avec un calcu! sur une rotation, de 130°, II est de meme possible 
de chevaucher la reconstruction des coupes- Thioriquement, pour ne perdre aucune infor- 
mation, il faudrait 4 a 5 reconstructions d’i mages par tour d he! ice, Bn pratique, ce n est 
pas possible car les ordinatetirs sont encore trop lents et la lecture d’innombrables images 
devient impossible. dependant, une bonne regie est de reomslruire des coupes chervau- 
ch£es d'environ 25 k 40 % de Tepaisseur de b coupe nominee. Par exemple, des coupes 
de 5 mm d'epaisseur peuvent etre recunstruites de fa^ort chevaucliee torn les 3>5 k 4 mm. 
Des coupes de S mm d’epaisseur peuvent etre reconstitutes to us les 6 mm. Le dicvauche- 
ment de la reconstruction des coupes est particulierement important pour obtenir des 
reconstructions dans db litres plans de 1'espace ou avec des effets de rend us de volume a fin 
d'eviter les artefacts en marches d’escalter. 

La tom odens i tom tine en haute resolution est une expression qui se nuance avec le temps 
mais qui garde encore une realite : elle consiste k faire des coupes millimetriques avec une 
matrice elevee (51 2 2 5 et un algorithm? de reconstruction * dm * } c'esl-i-dire rchaussant 
les h, lutes freauences. Les appareils anciens mettaient du temps pour calculer des images 
en haute resolution. II y avail done un choLx couteux en temps de calcuh cVst-a-dire en 
dur6e d examen, entre la resolution standard ( 256 J J et la haute resolution (512’), On ne 
faisait les coupes en haute resolution que pardmonieusement pour ne pas al longer la duree 
de l examen. Avec les appareils actuels, les calculs sont tres rapides et les coupes sont dbte- 
nues quasiment en temps reel qu riles soienl eemimetriques ou midimetnques et elles ont 
toutes uric matrice elevee (51 2" voire 1024 1 ). Ce n’est que pour les coupes millimetriques 
6ludiant finement le parenehyme pulmonaire que la tomodensitom&rie en haute resolu- 
tion utilisanl un tilt re durest appliquee. Nous ne parlerons pas id de la resolution spaliale 
car elle sera tou jours sous-entendue en haute resolution et nous n ’utilisations que les 
termes de coupes fines ou millimetriques, semi-epaisses ou semi- cent inietrique^ el 
epaisses ou centimftriques. 

Avec les appareils helicoidaux une notion particuliere doit etre definie ; le pas ( ou pitch) 
de The! ice, Lc pm de detection est defini par la vitesse de deplaccment du lit pendant une 
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seconde divide par lepaisseur d une coupe reconstitute. Par exemple, lorsque h table se 
deplace de Ip cm par Seconds et que Tepabssur de k coupe est de 1 cm, k pitch est 6gal 
a IS 

Or avec les appareils multtcotipes ce rapport n est plus exact, Les recommandations 
suivantes sont retrouvees sur le site wvw.impactscan.org qua donne Its definitions respec- 
tives de deux pitchs ; 

- le pitch RX qui est egal k I’avancfe de la table par rotation/b largeur <Ju fateceau de rayons 
a risooentre ; i! tient compte de la largeur du raisceau de rayons X a 1'isocentre ; 

- le pitch DET est egal a Ikvancee de la table par rotationAa largeur des detec teurs irradies 
k j 1 isocentre;, le pitch DET est celui qui tient compte de la largeur des d&ecteurs utilises 
pour chaque coupe a V isocentre. 

II taut utilizer b notion de p&s d'acqubition (pitch RX) qui est la vitesse de depkcement du 
It! divise par le produtt du nombre de coupes acquires simidtanement (4 k 8 voire plus) 
par Ikpaisseur nominale des coupes. Si on prend t exemple d*un appareil ayant 4 rangfes 
de ddedeurs de l a 25 mm et que k table se d^pkce de 73 mm par seconde, ce serait une 
erreur de dire que le pitch (pitch DET) est egal a 7,5 : 135 - 6. Par contre* il est plus exact 
de dire que le pas d’acquisition (pitch RX) est egal a 73 : (4 x 1,25) = 7,5 3 = 13- Le pitch 
DET est done on artifice et il vaut mieux utilizer le pitch RX qui est recommande par le 
Comity international d‘ electrotechnique (1EC). 

Le pas de ITidice est adapte i chaque exameru Le plus souvent le pas d’acquisition est egal 
k I . Mab ie pas de riklice est augments lorsqu’on veut alter plus vile et qiTun plus grand 
volume est etudie. La contrepartie est une baisse de la resolution et les donnees devLenoent 
moins fines. En tomodensitometrie du thorax le pas de I’helice vane en general entre l et 

13- 

Irradiation 

Tous les individus resolvent en moyenne une irradiation naturelle annuelk de 2,4 mSv 
(Sievert). La principals irradiation non naturelle de rhc.sm.me est d’origjne medicaie 
(98 %), La tomodensitometrie represents 30 % de cette irradiation medkale, 

Les appardls k rotation continue realbent des series de coupes de fa^on trfcs rapide : la 
tentation e$t grande de multiplier les acquisitions et done, d’augmenter ^irradiation des 
malades. La dose effective Iquivaktite re^ue lors d’un examen tomodens itornetrique du 
thorax varie, scion les Etudes et les appareils, entre 2 et 25 mSv. Un examen tomodensito- 
mcHrique avec des coupes mOlimetriques espactes de 10 mm est environ 63 fob moins 
irradiant qu’un examen tomodensitonietiique avec des coupes centimltriques ou semi- 
centim^triques continues. L assodation d’un examen tomodensitometrique comportant 
des coupes centim^triques et une s4rie de coupes millimetriques donne une irradiation 
equivaknte a environ 12 fab celle d’line radiographic de thorax de face et de profil- 
Certains moyens diminuem I’ irradiation. Pour un sujet de corpulence moyenne une 
tension de 120 kVp a b place d’une tension de 140 kVp baisse b dose de 30 %. Un pitch 
de 2 di vise 1 1 irradiation par 2 par rapport. & un pitch de l. Lkcquisition des donnees a faible 
dose (20 mAs/coupe) est pratiquement possible pour mm les examens du. thorax, sauf 
pout b region la plus epaisse qui est la traverse cervico -t horaco-brach iale el qui petit 4tre 
(res bien analyse par des coupes de 65 k 70 mAs, Pour diminuer I 1 irradiation des mala des, 
0 sera n&tssaire d’utiliser des modulateurs de mUE-atnperag.es qui diminueront b dose 
delivree dans les regions peu epaisses et raugmenteront dam les regions oil cek est 
ikcessaire. 
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Pour pallier a cette irradiation rektriement important, ii a to dymontri qu'en uiilisant 
des appareils regies pour delivrer des fkibles doses (de 1’ordre d’une radiographic de thorax 
d e face et de profil* ekst-i-dire une dose effective equivalent? infcrieure & 0,6 m$v) des 
programmes de depi, stage du cancer du poumon chez des sujets i risque (gras fumeurs) 
pouvaient toe d^velopp^s avec une beanooup plus grande sensibility en substituant la 
tomodensitomerrie a la radiographic thorariquen Avec «s techniques de faibk irradiation 
requivalent de dose effective est de 0,6 i 2,7 mSv. 

Fenetres d T exposition 

Une coupe tomodenritomtoique permet de voir routes les regions du thorax, Mais die 
ne peut pas les montrer simultanemcnt Pour tous les examens, it faut au moins deux fene- 
tnes d'exposition dont le centre se trouve dans fa zone de density de I’organe ou de la region 
examinee. Pour notre part nous empbyons les deux fenetres suivantes. 

fiNlTIE PULMONAIRE 

Elk est centime sur k den, site du parenchyme pulmonaire cfest-£*dire aux environs de 
- 600 Hi- BOO H (fig 3- 3a). Sa largeur est variable entre BOO 1 H et 1 600 H. Nous aimorn 
bien tgalemenh en complement, une fenetre tooite de 400 H environ car cette largeur 
accentue les reliefs et joue v6ritablem«it le rdle de fenetre de debrouilkge. Elk permet de 
detecter de tires petites Lesions car les contrasfes sent tres sieves ; en partieulier, elk detect e 
avec une grande sensibility des petites differences de density pulmonaire comme les images 
cn verre depot) ou un discret piegeage aerien, Elle a un effet pervers car elle epaissit les 
parois des bronches, piege dans lequel ii ne faut pas tomber pour dycrire* a tort, un epak- 
sissement des parois bronchiques. Les fentoes pulmunaires ne penuettoit d'examiner que 
le parenchyme pulmonaire et la surface de la plevre. 

FENETRE OU MiOiASTIK OU DES PARTIES MOLLES 

Cest une fenetre centric sur la density moyenne des structures du m6diastin et de la paroi, 
c est-a-dire aux environs de OH (fig 3 -3b). Sa largeur vane entre 200 H et 40(3 H scion 
I s importance du contrast* naturel en graisse ou artifkid en produit de contrasts, Comme 
son nom rindique, elle rend risible le contunu du m^diastin, mais aussi, les structures 
anatomiques pleuro-parietales, Elle ne permet pas d’analyser le parenchyme pulmonaire 
sauf lorsqffil exist* une lesion non iferee d’au moins 2 ou 3 an de d Lumet re. Lorsquhine 
Men a au moins cette faille, sa mesure de density est possible et Iventuellememt sa varia- 
tion de densite apres une injection de produit de contrasts Elle ne permet pas non plus 
d' analyser les os de la paroi. 

AUTRE $ FEUtTRlS 

Elies ne d orient pas toe utilises systymatiquonent (fig 3-3c). La. fenetre large a un niveau 
dknviron - 500 H et une largeur d ‘environ 2 500 H. Cette fenetre a des inconvenients et 
ne doit pas toe employee sans les deux a u tres fenetres t son tres faible contrasts lui donne 
une trfis mauvaise sensibility pour voir des petites felons pulmonaire et des feibfe varia- 
tions de density, Elle a cependant plusieurs avantages. Elk donne une vue dknsembk, avec 
un faible contraste, de toutes les structures anatomiques du thorax. Cest une fenetre qui 
donne les dimensions les plus exact es des anomalies du thorax surtout quand dies sent 
volumineuses et quelfe sont entourife d’iitiages en verre dypoli. Elle realise une metUeure 
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Figure 3-J, 

Fer^tres d'exptKilron. 

jj Frnilre jjui nwprkS ir-r . 

Visibility du parenchyma pulmonatre. Invisibilite da Fa pdrui et du rnydiastin, 
b-l Fen£«e nvfrdi as linage. 

Visibility iJvj inntpnu du rr.rrii nji in et cfe la parol. Mauvaisc analyse de I os. inviiifcihri du pardvehynHf piilmpriairc, 
eJ Fenetre tarq#. 

Cette fenfire dcrnne une vue d'-ense-mble du thor^*, file «( surtbut utile pour les volumineuse* opacit^s pulmonairyi. 
flip r»vsi pas sensible pour l« faibles depsifkations du parenehyme pLtlm&naire. Bonne visibi lit t de la structure osseuic 


1 3. 


Ttinirideiisilom^lrK' hHicoidale 
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separation entre le parenchyme sain, le parenchyme comprimi ou incomplctement envahi 
par nme lesion et la lesion pnoprement dite. Elle permet d 1 analyser la structure osseuse* ce 
qui est trh utile en himatologie-cancerologie fie cancer du poumon en particular) pour 
d^pisier des localisations mdtastatiques el :il faut avoir le r^flexe, dans eette dreonstance, 
dc revoir toutes lea images- avet une fenetre large sur une station de travail 
Les appareils h^licoTdaux produisent de nombreuses images et iJ n’est souvent pas possible 
de routes les impr inter sur un film car le cout devient prohibitif. Le mode cinema qui 
permet de faire ckfikr les images sur un ecran s'impose devant la quantity tres importante 
damages produces par les appareils multicoupes : plusieurs centaines ou milliers de coupes 
doivent elre analyses, 

D une manure gfnerale, quand les images sont peu nombreuses* une reproduction d'une 
fenetre mediastinale et d'une fenetre pulmonaire de lensemble des coupes permet une 
analyse de lexamen sur des Mins ce§t-i-dire sur un negatoscope. Quand toutes les images 
ne son! pas reproduites sur un film, il est indispensable de les regarder sur une console de 
traitement d’images. Cette lecture est d’ailleurs tres utile dans certaines circonstances : 
J analyse des arteres pulmonaires segmentaires et sous-segmentaires tors de la recherche 
d'une embolic pulmonaire est fatilifee par eette m&hode, De merne, 3 'observation de la 
dynamique d'une expiration par le defilement des- images permet de miens: voir apparattre 
les phertomenes de piegeage expiratoire. 

Les films sont de plus en plus souvent remplacfe par des images gravies sur un disque 
compact qui permet d'enregistrer la totality des informations numeriques d un examen, 

Mesures de density 

La tomodensitomltrie permet de niesurer les density des organes Indus dans une coupe. 
Mats ces mesures doivent lire interprltles avec precaution. Dans le tableau suivant figu- 
rent les densitls des organes du thorax. 


Tableau 3-1, 


PENSJTt DES ORGANES DU THORAX 

Air 

<: « 1 000 H 

PiJumuns 

entre - 750 H et - *50 H 

Ckatsw 

entre — !00 H ct — 10 H 

Structures Liquides 

entire - JO H el 30 H 

Structures- chamuca 

entre 20 H cl 70 I t 

Cartilage 

entre 60 H et J50 H 

Os compact 

> 1TOH 


Le tableau 3-1 montre que la detection d'une structure alrienne, graisseuse, calc i file ou 
ossj file est liable. Par centre, il exists un important dievauchement des densitls entre les- 
structures liquid iennes et charnues. Chaque fois quil est utile de determiner la nature 
kystique ou chamue d^ne l&ion le seul mown de s’en sortir n’est pas de mesurer la densite 
sport tanee mais la variation de la densite de la Irision apres une injection intraveineme d h un 
produit de contrast?. Une lfeion chamue se rehaussera de densite alors qu’une lesion 
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kystique rte modifier* pas u density Une lesion enticement nEcrotique tie modifier* pas 
non plus sa densite, sauf b quelquefois, darts certairtes parties de $cs bords qui restent vascu- 
larises. 'Cos. notions sont tres importantes lore de FEtude dune tumeur du mEdiastm. 
Pour faire une mesure de density dans le thorax, il faut Eviter un certain nombre d'artefacts. 
Les structures du thorax sont mobiles soit par la respiration, soil par les hattements cardia- 
ques ou la transmission de ces hattements. Les artefacts de mouvements se traduisent par 
dies bandes noires par lesqudles les density sont arfifirielkment abaissees ou des bandes 
blanches oil dies artificiellement augmented. Des mesums de density Babies sont 
obtenucs en dehors de ces artefacts. Les appareils Mlko’idaux provoquent parfois des arte- 
facts un peu arrondis du fait du mouvement helicoidal de Facquisitiom Les artefacts de 
mouvements sont plus frequents an niveau de la rEpon du coeur et de la radne de l'aorte 
ou its peu vent simukr une dissection aortique. Certains appareils coupknt leurs prises de 
donnees b l'£CG (gating cardiaque) an moment de la diastole : les artefacts dus aux batte- 
ments du ceeur sont con&idErablement attEuuEs voire supprimEs. Une acquisition 
helico'idale couplEe b FEkctrocardiogramme diminne les artefacts de mouvemeius et 
amdiore la quality dc I Image des lobes infErieurs, d u lobe moyen et de la lingula. La tomo- 
densitomdrie hElicoldale avet des donnEes coupte b FElectrocardiogramme ouvre des 
perspectives tout a fait passiormantes dans 1 'exploration de la function atrdiaque avec des 
premiers results publics tout a fait Equivalents a ceux de FEchocardiographie, Cette tech- 
nique ameliore la qualitc de Fendoscopie virtuelle des artEres coronaires. 

La mesure de la densite d’un element tient compte de son volume et de FEpaisseur de la 
coupe i la structure £ mesurer doit avoir un dkmetre au morns Egal a FEpa isseur de la 
coupe. S*il est in/Erieur, la structure sera non settlement mesuree mais aussi ce qui Fentoure 
pour obtenir une densite moyenne de tons les Elements contenus dans FEpaisseur de la 
coupe. Par exemple la mesure de la densite d'une petite lesion charnue de queiqu.es milli- 
metres de diaiuetre mise en Evidence par une coupe centimEtrique dans k poumon aura 
une densite tres abaissEe par Fair du parenchyme pulmonaire, Cest ce qu'on appelle un 
ejflfer de volume partiel Pour Eviter les effete de volume partieL il faut faire des coupes 
millmetriques mais ceci rfElimmera jamais cet effet pour des structures inframiilimetri- 
ques comme les parois des cspaces aeriens, les petite vaisseaux, les micronodules, et toutes 
les petites lesions dont la mesure de densite est aetuellement impossible en 
tomodensitomEtri e. 

Cet effet de volume partiel a une autre consequence : I est inutile d’injecter du produit de 
contrast* loirs de l exploration des lEsions ptilmonaires de petite tadlle pour lesqudiks les 
mesures de densite ne seront pas valabies. Signtdons qu une injection de produit de 
contraste n’ameliore pas non plus la visibility de ces petites JEsions, 

Me the des cTinj ecti on de produ i t de contrasle 

Les produite de contrasle ut ilis es en tomodensitomEtrie du thorax sont des produite tri- 
iodEs dont F usage obeit aux mto regies de prEcaution que lew utilisation gEnErak, Il 
est parfois inutile de faire un examen avec une injection de produit de contiaste : une telle 
injection pent masquer des calcifications dans les vaisseaux (Fembolie pulmonaire chro- 
nique). Letude du parenchyme pulmonaire avec des coupes tres fines n'a pas besoin d'une 
opacification vasculaire du fait du contrasts spontanE entre les vaisseaux et Fair 
environnant. 

Les. chelates de gadolinium sont chers mais ils out Favantage de ne pas produire autant de 
reactions aux produits de contrast* que les produits iodEs : 0 nkst pas encore autorisE de 
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les utiliscr pour faire des examens tomodensitometriques mais leur utilisation devrait etre 
gjandissante aprte une ^valuation chez Its suj-ets a risque comme b insuffisants renaux, 
ks diab Cliques, ks sujets allergiques, les malades attaints de myelome et ceux qui ont des 
antecedents d'accidcnis atix products iodes. 

En tomodensitometrie du thorax ks injections de produit de contraste kxk se font p&r 
vote mmveineuse periphcrique, Chaque Ibis que possible il vaut mieux injecter par unt 
veine du bras gauche car eela donne une excelknte opacification de la portion transversale 
du tronc veincux innomine gauche. 

Les techniques dmiection ont ete compktement boulevers^es par les appareiis helicon 
daux. U n y a pas de consensus sur la bonne method? a employer pour chaque pathologic 
Nous nous couten tenuis de dormer quelques guides qui permeltront au lecteur de faire 
son chois en tenant cnmpte implement de son equipement Une notion rtouvdle esl que h 
alors que ks injections se foisaient rmnuelkmcni, elEessont actuellement realise?* avec des 
injecteurs automatiques perniettant de mesurer ex acre men t k debit d' injection v sa dufoe 
et de chronomdnT k moment de 1 acquisition, [..'injection die produit de contrasts avec 
un injecteur automatique doit toujours se faire sous un contrdk visud aim daireter 
immetfiatement ^injection si la veine se rompt et que le produit de contraste se distribue 
dans ks parties inolles. 

Deux principaux problem?* sent a eviter, lje premier est ks artefacts tr£es par I'arriv6e du 
produit de contraste ires concentre dans la veine cave supeiieure, Nous avons d^ja signal? 
qu'un moyen de s’en affranchir est de take ['acquisition helicoidak dans tin sens caudo- 
cranial alors qu'on inject? k produit de contraste par le bras gauche. 

Le second ecueil est dlnjecter un embole de produit de contrast? et de tie pas en profiler 
an moment de Inquisition des coupes. Les ties grandes vilesses ^acquisition des appareils 
multicoupes obhgent £ ne pas t. manquer » k pic de concentration du produit de contraste 
injeefo : [] faut synchroniser de fa yon precise [acquisition et k pie de density du produit 
de contraste. Alors que, de maniere empiriqut, avec les premiers appareils htfhcuidaux, il 
fcEsit attendee un d£lai de 17 A 25 seconder variable selon les individus et leur etat dinique, 
i! devient de plus en plus indispensable d’obtenir un dfcknchemenf automatique de 
^acquisition lorsque le pic de densite du produit de contraste est detecte dans la region 
choisie. Les logic kb de d£denchement automatique de ('acquisition ont le fonctionnement 
suivant ; un plan de coupe proche de la coupe de depart de 1 'acquisition finale est choisi, 
Une zone dlnforet est positionnee dans un vaisseau cibk de cette coupe. L’injection est 
<kdeneh.ee et la machine acquiert, it intervaJle regulier, des images avec une faible dose 
dlrradiation, en caleulant automatiquement la valeur de la density mo yen nr de Ea zone 
d'intM. Une courbe csl alors obtenut et dcs que la courbe d£passc une vakur seuil, 
l'acquisiticm est automatiquement dedeuchee. (lelle-di survient apnfes un d£lai c 
comprend k temps de calcuJ des images et de la density de la petite zone d1nt?rei h le dep 
cement de la table et le lancement de F acquisition, Le meilleur logic i el est celui qui a 
temps de cakul des images et de la courbe ks plus courts ainsi que le delai entre la decision 
de depart de f acquisition et son d£but. Le calcul des images varie entre 0,5 et 1 second? et 
k delai d’acquisition varie entre 5 et 3,5$econdes, 


ui 
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II faut tenir compte de Iktal dinique du ntalade pour ckdencher l'acquisition lors dune 
injection de produit de contrast?, Lorsque k d^bit cardiaque est ralenti par une insuffisance 
cardiaque, il faut augmenter ce delai, Chez un sujet normal k delai est d’environ 
1 5 second??, M pent lire augment? jusqu’a 20 ou 25 seconds* chez un insuffisant cardiaque. 
La concentration en iode du product de contraste est lobjel de contro verses : elk varie 
selon les auteurs entre 120 et 350 mg diode par ml, Le debit d 1 injection est £galcmcnt 
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robjet de debate' il varie entre 1,5 et 5 ml/s. Plus le produil de contraste est concentrE, 
plus il augmentfra la density du vaisseau opacify mais plus il sera la source d 'artefacts 
dans la veine cave superieure, Plus la concentration de produit de contraste sera elevte, 
moists grande sera k quantity de produit de contraste injects. Plus faible sera la quantity 
de produit de contraste Enfecfo, plus precis devra Eire le moment de (’acquisition des 
dt unices pour ne pas manquer le passage de I'embok. Plus le ckfrit dlnjectlon sera, Elev4 
plus vite rembole atteindra les vaisseaus mEdiaslinaux mais aussi plus grand sera le risque 
d’une extravasation de produit de contraste. Si une quantity de produit de contraste de 
faible quant ite est injects, une partie do produit rests bloquee dans le resea u veinenx des 
membres superieurs : dfcs lors, le volume utile pour (’exploration arterielle est rechiil 
d’environ 20 Ik 30ml, ckst-a-dire environ de la moitie. L'injection dun produit de 
contraste en faible quantile est done utilement sui vie, avec un injecteur adapts, d’une injec- 
tion de serum physiologique qui lave le r£seau vasculaire profond. Cecl permet de reduire 
la dose de produit de contraste d environ 20% avec, en particulier, une diminution des 
artefacts de la veine cave superieure. 

Pour notre part, avec uti appareil bicoupes, nous utilisons habituellement un debit de 3 ml/s 
ce qui nest pas trap agressif pour les makdes. Nous utilisons souvent du produit de 
contraste concents j 300 mg d’iode par ml a la dose de 120 ml pour un patient de 60 kg, 
De multiples combinaiscms sont done possibles, d’autant plus que k thorax n’est souvent 
pas le sent organe examine, notamment en cancerologk ou I’Etude du foie I sa phase arti- 
rielle et a sa phase portale est ties utile. Void, par exemple, le protocol* que nous utilisons 
pour rechereher une embolic pnlmonaire. Lkpakseur nominal* des coupes est 2,7 mm et 
nous neconstruisons des coupes tous Is 1,6 mm. Le pas de deplacement de la, table est de 1. 
Nous tnjectons 3 20 cm > de produit de contraste concentre j 270 mg d iode par ml a 3 ml/s 
et le depart de l 1 acquisition a lieu 20 & 25 seconder apres le dEbut de ^Injection. L’acqui- 
sition des donnas se fait de has en haul. Nous rcproduisoits toutes les coupes en femhre 
mddiaxtinale et sen lenient une coupe sur Irois en fenfire parenchymatous*. Cette acquisi- 
tion est suivie d’une nouvelle hehce de coupes de 5,5 mm dkpaisseur tous les 5 mm sor 
I' abdomen afin de rechereher un thrombus de la veine cave inferieure. Nous realisons 
Egakment, 4 a 5 minutes apres, une acquisition de coupes de 53 mm d'Epaisseur espac&s 
tous les 5 cm pour reehercher une thrombose dans les membres inforieurs, 

Beco as tru ction s damages 

de la tomoden si tometr i e helicoid ale _ __ 

Lkcquisition de toutes les donnees dans un volume offre I I’ordinateur de multiples possi- 
bility de traitemente d’iinagcs. Deux des avantages fondkmentaux de k tomodensitometrie 
hElicoidak multicoupes sont de reduire la duree de (acquisition des donnees, c*est-4-dire 
(a duree de Lapnee, mais aussi. de pouvoir creer de keon retrospective des images que Lon 
suuhaite dans ri import* quel plan de l’espace avec k mCme Epaisseur d’acquisition. 

IMAGES PLANES 

Le plus simple, et d’ailleurs le plus utilise, est de reconstmire des coupes frontaks, sagittal 'es 
ou obliques, cc qui donne 1' Equivalent des tomographies {fig. l-4a). Des reconstructions 
dans des plans courbes, en suivant l h anatomie d’unc structure anatom ique, sont Egalement 
possibles (fig, 3-4 et 3-5). En truant manuelkment une ligne courbe le long d’une struc- 
ture, h visibility totals de la himicre est evaluee sur une seule image. Ces reconstructions 
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Figure 3-4. 

Coup#! coronalf, kigittales, ft COrona If £Ourb£ d'un thoraa normal (tlichfi du docteui Martin Bouyer}. 
«h Cwpe wrpnalp du Thorn* mon|ran[ parfaiTtme nt Iknjemble du pane nrfty roe pulmpnaire alnji qut Its apt* el It 
riin phr.iqTif- u Kimnitt fits Kiismti ( — apparah: sous la fpcmt d‘unt Sign? firrt- 

h) Coupe tagiltale" monlfin! It poumnn cfmrt srpani rn Irgk Inbri par Li grand? iriwyne (-*J rt la petit? Ki«tfr* |-»J, 
d Coupe sagittate mpnTr*n| It poumon gauche sipar*- fn deu* parlm par I* grande unsure I« apes ipulmonainm 
tt k>t basts sent trf j viyitdes Lt pied dt la grande scitsure tst arttf acte par Its mouwmfni j cardiaguts el prend J'asptrt 
d'yne ligne briwe. 

d) Coupe ccKOPak eaurbe dans k plan de la trachf e el de m bifurcation, Lc» dens brgnehej spuerves (BSO at S§G!I 
poursulveriit la traduce -IT). A drone, aprfcs avoir donne pa stance a la bronche !oba-re super cure cro-te (BL5BJ, k tronc 
bronthigue intrrmtdiarre (T3I) dcnrie issue ,1 ia bronche tahaire moyenne- i3LMj qul vj se Uivner an deux branches 
segments Tt ttiernt tt segment re inttme A ga uche, la brunCht louche gauCht I05G) dbnne la branch* ieAair* 
superiture gauche (PfiO'i puis, la bronchs lobaire indenture gauche (BUG). 
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courbes permeitent dkviter des erreurs d'irtterprftation du diametre des stenoses. II est 
egalement possible de faire ties coupes paralleled a k surface de la plevre pour mieux 
analyser le rapport des felons avec les septa interlobulaires el, ainsi, detecter, par exempie, 
le franchissement d’un septum interlobulaire par un petit nodule malim 
En realite. le choix du plan de reconstruction est toulemcnt libre. Lkvantage, par rapport 
aux coupes axiafe, est qu’elkspemrettent une meiikure interpretation de la hauteur d'one 
region ou d’un displacement de celled Des reconstructions fra n tales montrent mieux que 
les coupes axial es la region sous-carinaire, la fenetre aorto- pulmonaire. le diaphragm? et 
son vokinage, fe apex pulmonaires et kur environnement > les emplacements des Kites 
(nolamment par une atelectasis ) et toutes les structures dont Fanalyse « verticale j* est plus 
appropriee que Fetude aside, La hauteur d'tme stenose tracheak est mesunk plus pr£ri- 
siment par des coupes coronates obliques courbes dans le plan de la trochee et des coupes 
sagittales. Apres une injection de produit de contrasts, les maladies de Faorte ( anfivrismes, 
dissections, mdadie thrombo-emboiique, traumattsmes, surveillance et complications 
postopmtoires) sent bien explorees par les reconstructions planes en assodant des coupes 
natives axiales et des coupes reconstruites dans le plan de Faorte thoracique, ekst-fr-dire, 
un plan .sagittal oblique. Ces coupes sont parfois degradees par des artefacts en marches 
dkscalier dont Fiolenstie est attenuee par un courtage de ] acquisition des donnees a Filet - 
trotardiogramme (grtting cardiaque). 

11 taut se rnifier lorsqu’une structure est etudiee et qu elle nksf pas entierement parallek au 
plan choisi, k changement de son orientation ne sera pas obtenu dans Fimage Finale. Des 
tors, la reconstruction dans un plan rnadapte entrains une perte dune partie d'une structure 
ou d’une lesion et cree meme, parfoix une fausse anomaiic. Lkxemplc le plus typique est de 
ne pas tenir compte que k lumiere tracheak a une petite convexite vers Farrim : tine recons- 
truction plane qua suit Forientation oblique de k trachee Fandwera Kxh mal puisque cette 
demitre ne mettra correctctnenl en evidence k lumiere trach&ale qu eu haul et en Ms, ata 

3 ue t k region courbc tracheak convexe apparaitra stenosie. Pour iviter au mieux ce genre 
e plegje, ois il est utile dbbtemr des plans complexes de reconstruction, mieux vaut cfioisii 
le plan Edid sur une reconstruction en trois dimensions. Ceci est particulierement vrai pour 
reconslruire une coupe plane dans le plan d'une artere pulmonaire quelle que suit &i direc- 
tion dan?, le parenchyme pulmonaire, 

Concemant ie parenchyme pulmonaire, les reconstructions coronates permises par k 
tLimodensitometric hdicoiddc muLlkeupes donnent les mdmes renseignemenLs que les 
coupes axiales. Les coupes coronales ont Favantage d’etre moins no mb re uses a analyser 

3 tie les coupes axkfe, ce qui est plus rapide et moins couteux pour les reproductions sur 
es films. De plus les pneumologues retro uvent fe plans frontaux qu’ils avaient Fhabiiude 
de lire stir ks defuntes tomographies. II sembie que fe reconstructions coronales avec les 
appareils multi coupes, quand on utilise des pixels isotropiques avec un cote de 0,5 mm, 
amd inrent la visibility des lesions putmonaires par rapport aux coupes tniUimetriques 
utilises depuis k debut de la tomoden sitomitrie cestdi-dire dans le plan axial. 

IMAGES MIP ET MinIP 

Les images M/P (maximum intensity projection) sont obtenues par la projection, sur un 
plan, des voxels d'un volume explore selon un axe virtue!. Seuk les voxels dont la density 
sera k plus ekvec au-dcssus dun seuil seront retenus, 

Ceci est utile, par exemple, pour analyser un vatsseau opacifie et distinguer se& calcifica- 
tions athynumateuses ou, mieux voir un vrai et un faux chenal lors d’une dissection 
aertique. Les images MIP ont une tendance a mal representer les rapports dans Fespace et 
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Figure 3 - 5 r 

Explgration a I'aide do la fcornadEns-itornGtine h^lkaldal# d'un chundromb Cuslul developpd dans la 

gouUiere: cc£to-uert4brale qjuthe. 

k) CauiM* aiuale. Lj Eumeur nalt ou hiyrau du pc-d i uh‘ dp Id cdEr (-<) rh pnuatAAE, Pri dPdaftf, Ljn petil profOTMJP invent 
uui t'arr tEe au bord interne du Ireiu dc conjugaiian (-*]. 

b) CtMipe asiale un peu pluS fcMJ litu^r qw ^ prfaWeiMw, mqhtrani Ip devetappemenl: de la lunW-yr bignigne LUra 
la gouic ere oosto-vertebiale. file amlndt Id cite sous- [ace nte M. 

t) La coupe tagittale mei bien er« evidence la laillte dp la Eumcur dm le paipnthyme pulmonair* dp la y c ue her* 
coslovenibralc 

d) Coupe atcale un peu plus haute que la coupe la montranl un prohongement posS^ieur do la lumeur <#>. 
a) Reconstruction dans un plan coronal. Ce plan de coupe mantra que le prolongement de la tumeur Ifleche) np 
"ouchf pne |« VK tulil. Cpief cnupi 1 coronate met nn tYidervc* la deformation dei corps venebfaun due au d£velop- 
pnsinant lent de cette tumeur toegigne. 

Mi} ftpconrtruflio™( de wrFwe an. treds. dimensiptis 

f} Vue anterieure de la tumeur qu- se deveteppe dans la gouEtiere costo-vertfibrale gauchr On define un petit 
pfdkingprfvent darriire la rdle luv-jor e-nte £“*). ► 
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Figure J- 5 , (Vuite) 

g> Cent vue de Irons. quarts met en evidence le nedicuie 
du cliOi'tdrur'ne ri-aisaant du cal de la cfl«. 

h) La vue- e-n amire Ft l^eremcnl dp c&tt rt*gntre qu'pn 
dehors: dei apo-phv«s &pineusei CE} w trouve un prolon- 
gement p&sletieur H de la tumeiur. 

i) Celt* vut luptrieur# n>prvtr* Ipi rjpppru jn^ievn pt 
pDiteneufi de la tumeur de part et d'autre du col de la 
cftt* plnrqi 


ont peu d’utilite dans ks regions oil [’anatomic est compliquee, com me le madias! in. II y 
a un risque de souwstimer ou de surcstimer h taille d’un vaisseau. Une Image MIP ne 
permit pas, de % r otr une lacuna d’un thrombus, arterid pulmonaire & iiloinS queedui-d ne 
soit marginal. dependant des reconstructions MIP dans un plan courbe sont egakment 
possibles pour etudier ks stenoses vasadaiies: dies diminuent la surestimation des 
stenoses qu’engendrent les reconstructions MIP planes. Il est possible de calculer de multi- 
ples images MIP en faisant varier Tangle de projection, 

Les images MIP peuvent etre additionnees sur un volume de faible epaisseur pour mieux 
analyser les structures complexes (sliding thin slabs-MlP ou STS-MIP). Le principe consiste 
k superposer plusieurs plans de coupes dans le but de beneficier des a vantages de Teffet de 
somimition, Par exemple une structure tubulaire lin£aire> oblique ou perpendiculaire k un 
plan de coupes, est segments en autant de Faxons qu f il y a de plans de coupes. Lorsque 


jipyrighlG-cl maier 


T omoden s i to m e Iri e helicoid a I e 


chacune de ces coupes est superposes avec les autres, une structure oblique com me un 
vaisseau pubnonaire ou line ligjne septal? est entitlement vue. Les images MIP additionnies 
axial es sensibilisent la detection des micronodules peu nombreux. Cette technique est utile 
pour l'etude des pneumoconioses debutantes comine la silieuse. En effete urt examen avec 
des coupes millimetriques espacees d'un centimetre a beaucoup de chances de manque r 
des micronodules peu profits ou de les confundre avec des coupes vaseulaires. En revanche, 
avec des coupes centimetriques, !es tares micronodules peuvent disparaitre car iis seront 
noyes dans un effet de volume partiel. Si on realise 10 coupes additionnees de 1 mm 
d’epaisseur le resultat est un empilement de 10 coupes d'un millimetre sans effet de volume 
partiel (fig, 3-6), Les micronodules perdus dans I’eflfet de volume partiel des coupes centi- 
nuftriques sont alors nettement retrouves, Cette technique n’est, bien sdr, pas applicable 
a I'ensemble des po unions mais a des regions choisies, 

Lli superposition damages MJP (STS-MIP) permet de mieux etudier la vascularization 
pubnonaire peripherique en montrant la nature dicholomique de la division artdrielle 
pubnonaire, Des vaisseaux inframillim&riqiies sont ainsi analyses sur line plus grande 
longueur. Cette technique est inter essante pour observer la distribution d une pneumo- 
pa (hie diffuse mats aussi pour niettre en valeur le caractere arteriolo-cenire des metastases 
hematogenes et d une maniere generate pour mieux Etudier le rapport d'un micmnodulc 
avec une arteriole ou une veinule pulmonaire qui sont beaucoup mieux identifies. Les 
images STS-MIP sont done trb iiUeressantcs pour determiner le caractere peribroneho- 
vascuhire ou centro-lobulaire des micronodules, pour permettre de voir plus de micro - 
nodules en additiormant des coupes, pour dimimier les diets de volume partiel des 
micronodules dans une seule coupe et pour augmenter la densitc des micrunodules 
ddectes en Les distinguant mieux des structures vaseulaires. 



Figure 5-i 

RHOnstflietiari MHP (cticli^s du profeiifiur Sthnydeir). 

a) Sut emit dk? t rr™ d'£pa«»ur <*wc un pitch dv 1), up wjcMc spicudfr tubtrculeu* efl apparent. 

Sur ren* retomlf union o-j pJusitura eeupej (fy ort eie enrp-leei * le» pec <ts- nc-du '« voiiips du gr<H tcdulc spkule 
iamt rnieun visible! 
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A rinver.sc ties images MIP, on petit reatker des images MinlP {minimum intensity projec- 
tion) qui represented cette fois-ci la density la plus baxse des voxels selon h projection 
d'un axe. Les images MiniP donnent une vue de Farbre Iracheo-bronchique mais celle-ci 
n’est en pratique pas tres fine. Par contre, les images MiniP additionnees (STS-MinlP), 
sensibilisent la detection des petites bulks d’emphys&ne, des petites zones de pE^geage, de$ 
petites dilatations des brooches et des hyperattftiuations en verre depoli en supprimam 
les structures denies comme les vakseaux et les seizures. Cet effet de soustraction des 
structures denses est plus important avec des coupes natives plus epaisses que des coupes 
natives mains epakses. 

IMAGES DES SURFACES 

Des representations tridimerisionneUes de surface (SSI) ; shaded surface display) montrent la 
surface des structures en dormant 1'impression d’une representation en trois dimensions 
(fig, 3-5, 3-7 et 3-8), Les images de surface sont obtenues en utilisant les donnees d’un 
volume qui sont dans une largeur determ in tie d'attenuation. Ces images sont obtenues, 
soil maiuiellement, en dessinant un trait autour de la limite de Fobjet que Fon wut etudier 
mais aussi, de plus en plus souvcnt, de %on automatique, en choisissant quelques voxels 
a Finterieur de la surface de la structure etudiee que Fordinateur continue de sHectionner 
automatiquement jusqua ce quekurs densites n' existent plus. Bien entendu, la precision 
de la qualite de Fimage obtenue depend des densites chokies dans la structure etiidiee, Le 
manuals choix du seuil de densite est responsible de fausses images : une stenose d’une 
structure tubulaire pent etre artifkielkment augmentee avec un seuil Stop haul op au 
contraire, artifkielkment dim in pee avec m seuil trap has. Un autre artefact possible 
depend de lkpaisseur de coupes derequisition qui peut etre responsible dartefacts de 
volume partiel ou d' images en marcbe d'escalter. Alois que les images MIP permettent de- 
voir I fravers les structures, les images de rendu de volume on de rendu de surface tie 
montrent que la surface de la structure examinee. 

Son application a ia trachee permet de trfes bien mettre en evidence les stenoses {fig 3-8), 
les deviations et les variations de calibre entre Inspiration et ] ’expiration (tracheomalacie). 
Elies sont eg ale merit tres utiles pour analyser la surface des vaisseaux opacifies par une 
injection de produit de contraste et pour Etudier les unevrkmes, les dissections et les trau^ 
matismes aortiques. Les images de rendu, de volume donnent une bonne precision des 
stenoses vasculaires surtout dans les vaisseaux qui sont perpendicukires au plan axial. De 
plus, ces images peuveni £tre tournees dans n’importe quel plan de Fespace, ce qui permet 
devoir une vue dynamique trldimensionnelle des structures isolees. 

La technique du rendu d’un volume (VRT ; volume rendering technique} restitue une image 
analogue a la brooehograpMe classique, Les images sont directement obtenues $ur un 
derail et, en changeant de parametres, les donnees peuvent etre segments pour choisir 
ce que Fon souhaite (votes aeriennes, structures vasculaires, paroi thoracique). Le rendu 
parietal de ceirte technique applique? a la trachee et aux branches vouches et segmentaires 
est transparent, Les irr£gularit£$ de surface et les ritr^cissements sont bien apparent^. 
L'endoswpie virtuelle donne Fimpression de fa Ere une endoscopic a partir des donnees 
tomodensitom&riques : e’est la vision interne de la surface de Farbre cradko-bronchique 
avec un aspect en perspective. L endoscope virtuel peut £tre delate dans loutes les direc- 
tions de Fespace (en dormant notamment une vision retrograde que ne peut pas faire un 
fibroscope) et ffanchir des stenoses, Pour se rep^rer, k chaque niveau oh se trouve Fendos- 
cope virtuel, Flcran de visualisation affidie trois coupes tornodensitometriques dans 
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Figure 3-7. 

Reconstruction tridimensionnelle de surface mettanten evidence nr. plissement avec une indentation 
pleutale de la pltvre visoerale par un cancer du poumon (-*) (pleural tag} (cliche do professeur 
Scfinyder). 


Figure 3-8. 

ReconiU union de surface en 3 dimensions pat on 
caltul d'un minimum d 'intensity d'une stennse 
trachea le maligne (-») avec one obstruction 
compete (I) de la brontfie sauche droits (vue 
posteriE u re) (cl che do professeur Schnyder). 



chaque plan axial, coronal et sagittal. [,es rapports des anomalies rracheaks et/ou bronchi 
ques sont done parfaitement reperts de m£me que r£pai£Scur d’une Ithsion. 

L'utilite de cette methode est cependant limits Un des pitges cst de prendre pour une 
tiimeur un bouchon muqueux endobronchique qui pent etre aspir£ au COUTS d’une fibros- 
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copie. Elk montre txU bien les stenoses m diaphragms et per met de voir au-dell des 
stenoses infranchissabks* Sa repetition (de mime que k$ representations de surface) esi 
facile et pent remplacer l'endoscopic dassique pour surveiller des lesions connues et aprfcs 
certaines interventions chirurgicaks. Par exemple Ikndoscopie virtuelle apprlcie trfes bien 
Peflficarite d’une resection endobronchique d’une tumeur et sa surveillance, ce qui Ivite 
de realiser des fibroscopies bronchiques repetees. 

I £ taux de succits des biopsies transbronchiques des, ganglions non visibles en endoscopie 
est amliiorl avec l'endoscopic virtuelle en particulier pour les ganglions paratracheaux, 
hikires et de la region haute p ret rac beak. Les. biopsies, des regions sous-carinaiies et de la 
tenet re aoffO-pulmonaire sont Igalement plus faedes. 

Quo! qu'il en soil, die ne rempiaeera jamais le fibroscope qua pcimet de faire des prllive- 
ments. Elle a un grand interet pldagogique pour la formation des endoscop isles, pour la 
chirurgie virtuelle et avail! les gestes par laser, 

L’endoscopie virtuelle n'a pas fini dkvoluer car elle blnefide de la tomodensitometrie 
multicoupes qui pemiet d'obtenir des coupes inframilUmltriques couplees au temps 
diastoiique : elle va dans des plus petites branches que la fibroscopie. Elle donne aussi la 
possibility d'avoir tine endoscopie a travels dkutres structures choisies* comme les vais- 
seaux, et, ygalemenq des toutes petites artlres comme les artlres coronaires. 

Le but de la mdmikmpk ecmfhnmtimnelk est de dllivrer une forte dose ((’irradiation dans 
un volume doruil, le plus pr&is, correspondant au volume cible. tout en diminuant le 
volume du tissu normal voisin recevant la mime dose. Pour pouvoir la realiser, 1 fain 
avoir une vision du volume de la cible aui peut etre foumie trls facilementpar la tomo- 
densitomltrie hllicoidale. Celle-ci Ivite la fastidieuse reconstruction manuelle de chaque 
coupe qui prend beaucoup de temps. 

Toutes ces reconstructions ne sont pas toujours employees car elles prennent beaucoup 
de temps, en manipulation et en interpretation. dependant* les programmes informatiques 
acoekrent de plus en plus les reconstructions d’ Images, 

ANATOMIE TOMODENSITOMfeTRIOUE 

La tomodensitometrie helicoidale n’a pas bouleversl la lecture des examens tomodensito- 
metriques, Les coupes obtenues par une acquisition helicoidale sont dans un plan axial 
transverse. Elks sont lues, par on has, en regardant leur face inftrieure* La droitedu malade 
est a gauche de lobservateur et inversement. Ce nest qu en ca$ de besom que les recons- 
tructions de volume ou dans d'autres plans sont kites, 

Paroi 

Avec une tenet re mediastinate, les muscles de la paroi du thorax sont xm bien inis en 
evidence par la tomodensitomytrie, Us sont separes par des petits plans graisseux (les 
apondvmses ne sont pas visibles) et enrobes par la graisse sous-cutanye. Une fenetre large 
permet Lanalyse des os de la paroi du thorax. Plus les. coupes sont fines* plus la resolution 
permet de bien etudier la corticak et la medulhire de chaoue os, d’autant qu’on a utilise 
un fiJtre dur, en haute resolution, avec un rehaussement des nautes ffyquences* pour mieux 
voir le paren chyme pulmonaire. 

La tomodensitomytrie helicoidale permet* de plus* d'obtenir des images de surface du 
squektte en trois dimensions qui sont tres utiles dans certaines eirconstances comme, par 
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example, 9a pathtibgie du defile cervico-thuraco-brachiil gu* encore,, avail L el a pres line 
chirurgie pbstique pour un thorax en entonnoir avec ties coupes en inspiration et en expi- 
ration qui objectiwnt h r&ultat tbnetionne] on pour line tumeur de la paroi (fig, 3-5), 

Le diaphragm? est fgalement beauccup mieux observe avec des reconstructions clans un 
plan coronal ou un plan sagittal que sur des coupes axiales (fig- 3*9), Sur ees incidences 
* verticales w |e diaphragms apparast sous la forme d'une petite bande musculaire de 5 a 
6 mm •d'fpaisseur dont toutes les parties sont analysabks. Ces reconstructions mint utiles, 
pour, parfois, mieux compreudre ]’ image dune hernce par la fente de Larrey ou une hemic 
de Bochdalek. Dans les deux ca$, le diaphragme est dearth de la paroi (oil interrompu dans 
la hemie de Bochdalek) et le passage des organs intra-abdominaux dans le thorax est 
beaucoup mieux expose. Ce type cf incidence est parfois interessant pour fair? la difference 
entre de 9a graisse p£ricardique normale, qui est homogtae et de 9a graisse epiploique, 
provenant de Ibbdonien a travers une hemie de Bochdalek, qui est hekrogfcne car die 
contient les vaisseaux tfpiplolques 

ELeyxe_... . 

La pie vre an contact du m£diastin el de la paroi nest pas visible en tomodensitonktrie 
sauf, parfois, dans les espaces iniercostaiuc el ks gout i Seres costo-vertebrales avec des 
coupes fines en ten arc des parties modes (fig.. 3-10), Elk est d’autant plus souvent visible 
qu il existe des dCptiLi gnliiStuX extra- plturaux, notamment chez les abuses. Elle apparait 
sous la forme d'une tnfcs fine image lindaire inframillim&jique bordanl k parenchyme 
pulmonaire. La plevre visceral? el la pkvre parktale ne peuvent pas itre distinguiks : 3a 
pkvre visceral? a 0,1 a 0,2 mm depalsseur ef la pltvre pan&ale a environ 0, 3 mm dkpaiV 
seur. Ce sont les deux feuites pleuraux. qui peuvent etre detects 
Les sassures sont toujours reconnaissables en tomoden&Uometrie : leur reperage est trfe 
important car tiles permettent d’ utilizer la segmentation pulmonaire comme moyen de 
localisation. Lcs scissurcs norm ales ne sont visibles quert fenfire pulmonaire. Leur aspect 
vane selon. 1 epaisseur des coupes axiafcs d leur orientation. 

Avec ties coupes epuims oxides, du fait de leur orientation oblique par rapport au plan de 
k coupe tomudcrtsitoitietriquc, ks gramks sdssures fbrment un efifet de volume partiel avec 
le parenchyme juxta-scksural (fig. 3-11). Elies out faspect d’une band? dknviron tin centi- 
metre de large plus, dense que Le parenchyme pulmonaire, Les regions sup£rieures et 
inferieures des grandes seizures sont parfo is presque perpendkidaires au plan de la coupe 
et dies apparaissent comme une fine ligne blanche. La petite sdssure dont le plan est proche 
de rhorizontak forme une zone devascularisee au milieu du poumon droit qu’il ne taut 
pas prendre pour une anomalie (fig. 3-11 ). La region antlro-mferieure de la petite scissure 
est souvent oblique en has et en avanl et prend faspect d J ime bande un pen plus dense 
que le parenchyme pulmonaire, Les sdssures accessoires sont rarement visibles avec des 
coupes epaisses saul Iwsquklles sont verticales ou horizontales : elles ont [’aspect, soit 
d'une ligne fine dense comme la pseudo*scis$ure azygos (fig. 1-1 3b > ou la scissor? para- 
cardiaque, soit d'une petite zone d£vascu!arisee comme b petite scissure gauche. Le 
earaelfcre Lncompkt des sdssures apparait mal avec des coupes epaisses (fig, 3*1 1 et 3* 13a), 

Avec des coupes fines ks trots sdssures out souvent le indue aspect : elles foment une image 
lineaire fine et rfguliere (fig, 3-10 et 3- 1 2a), Leur caractere fikquemment incomplet est 
tout a fait Evident : e’est toujours leur region interne qui est plus ou mo-ins absente, II est 
tics ra re qu'une parts? de la petite fissure soit horizontal et qu'elle soil inclusedans Vepais* 
seur d'une coupe millim&rique : elle a alore Ibspect d une zone ires dense qu’il ne font 
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figure 5-9. 

Diaphragm^ normal. 

a) Coup* cororsale ariteoeure. Bopne visibility d« inten- 
tions diaphragmatiques ant£rieuiES ( f J au dessus du. loir 

m. 

b} Coupe coronale legerement posteneurr passant an- 
desAui du foie tF) ei de fa rate (P.i at monifant l« debut des 
pi !i«rs. diaphragms iques i-->J . 

£] foiipr [□rnr'-.ilr uji peu plul (Jessie l Hi Lire qu£ la pr£<e- 
dpnte qui nanlri- Ip dtbut del plHtri du d idptif-ioyme LrSv 

muscles (■+>. 

d) Coupe uglTEdla drone relatl Yemeni iniern-e pasta ni au- 
dessus du foie (f) rl du rein i|Ab morUiari! b PI1 let rrtitT- 
Eioot antirwutK ei ji&i^rieures du diaphragms < — I. Le 
cAfon del (Tt litUf en destous du fnip rt r-n a van! dti rnn 

e) Coupe sagittate gauche. He diaphragms H passe en 
debtors du coeur et au -dessus de la tote (FL>. i/L-stomae (t) 
Hi, en partie visible, srtue au-dessus de I'aogie gauche du 
cMcn {C). 
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figure 3-lDi 

Plnivce, 

a ) dairs un rifia&e inleiWtal {-*>. 

bl p|£vre dani la goutW'fe toslfl-'vtrtE'braLe diorte ■- 'I ■ 



higurt 3 - 11 . 

Seizures sur dei coupe! tomadensitorn&tri'fiue! Epaisse-v 


d ) pied de la grarnie seissm-f droite M. 

h) Petite TClisur* cr urw Etui* devawularis^i unulant une anomrdu:. 
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Figure 3-12. 

Sdssuies sur dEs {dupes idrti&dfrrwitorriiti'iques fines. 

a) Bom met des grandfcs scissuns sous la forme d'une image li**£a«re (i-ne et rtguli^ne C— »S, 

h) Coupe passant par l« sorwiei de la petite wi^ur*. l,r tnmmct dr la peliCc jdnurr appiraft ■sous la lurmr d'ufir 
Image ardf grime tres dense file evt inrDrrplelc *n dedans E4). fn dchois, ellevierYt \'a ppuyei iuf la grande icmure 
droite I" 1 ) donl OO vejit b»eo le carwtfrrr ir*i?mple[ : absence de la mgiti* Enterm* d# la grande ftiisur* dfdit*. 

£> Petite scissune creant une image en cocarde qy'il ne fapt pas cnnfnndre ave c unr cavil* anprmnle. 


pas non plus confondre avec une anomalie (.fig, 3- 1 2b>. Beaucoup plus souvent la petite 
sassure a h forme d'une coupole concave en has dont on decapite le dome: r image 
resemble a une ciblc avec, au centre, des perils vaisseaux du lobe inferieur, puis, autour, 
une couronne tres pen vascularize qui represente un efiet de volume partiel entre k petite 
scis&ureet le paretic hy me iusta-srissural, et n enfin, imetroisieme zone ou prog^essrvemen t 
le pannehyme pulmonaire du lobe superietir prend son aspect habitue!. Cette image en 
cocarde est parfois centraie, parfois peripherique. 
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Figure 3- 13, 

Scissu re actEssoire ne Nelson separant lie segment apical >:d u lobe interleuf droit de la pyramide basalt. 

a) Coupe sem>-floaisse. f ro-is- regions hypodensei torrt visibles d'avani en arriere : elles con«purid«n( a Ij p*iir*: 
k sure {l), la grande kIssujb (Z>. la sdbiura arcessoire de Ndsw (iV 

b) Coupe millimptrique du mfrm# m&lad* et au rnfrri* niveau que la figure 3- 1 3a. Let K:»ure« apparalisem sous la 
forme d'tmages lintalres fine*. Trois scissurn tool vlsihlri tf'avant *n amer* ; Li pclite scissiarp qi.u incomplrlc (1}, 
la grande sciuure 1 , 2 ), la scissure atcessore de Nelson qui ess incomplete (3|. 


Li's scissures accessaim out le mettle aspect que les scissures principals : on les reconnah 
beanconp plus facilement qu’avec coupes epaisses (fig. 3-13 el 3-14). Le fascia endo- 
thoracique a environ 0,25 mm d'epaisseur et ii est tres souvent vu car, de densite ti&sulaire, 
il est limit? cn dehors par ta densite graisseuse de la graasse exira-pteurate, (Test au-dela 
de telle graisse extra-pie urale, plus on moins abondante sdon la corpulence des sujets, 
que se trouvent les cotes et les muscles intercostaux doni It- muscle Intercostal interne qui 
a 1 U mm dkpajsseur. 

Po um on §, 

Le parenchyme pulmonaire normal ne se voit bien qukn fenetre pulntonaire. L'aspect du 
parenchyme est different selon Lepassseur des coupes, 

COUPES tPAISSES ET 5EMI-EPAISSE5 

Avecdes coupes epaisse? et semi-epaisses, les ramifications vascufaires sont bien dessin^es 
mais on n arrive pas facilement a separer les arteres et les veines pulmoruures selon leur 
mode de division dichotomique ou de formation monopodale, A I’interkur dcs lobes 

f millionaires, Torientation des arteres pulmonaires varie dans chaque segment. Eti suivant 
artere centro-segmentaire depuls sa niisamce, dam le bile, il est possible de repfncr ses 
divisions successive* et de tracer les li mites virtuclles de chaque segment. 
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higurc 3- 14. 

Scissuce acces&oire inhabituelle [cliches chi docteur Martin-BouyetJ. 

Inters des reconstruct -ont dam d« pia^s different permetiant da locali-s-er prec semen: fanomalie. La volume a ece 
reconstruh awtc det coupes de 1 mm d'epa sseui espacees de ft. 5 mm. 

a i 0 Coupe* JEtialri. 1) Derrifrre It p*td de la guridv St inur e it irouve Lint itiiiurt ddma rr (— ►> qu richm-ile pr.it; 
qtwmfnr tiomplHement un robe aowtiOinj- L* HittUf* anarmile [ ») ji msintrnant un aspect polygonal, d L* lobe 
H(«!Dir( {-*) esl Tiduil a wne peEhr lamellc dr parent; hyme- 

d. *1 Coupes sagitWci arteiartiies pat 1 m battemenls cardiaques. dl- £n -avantdu pied de la grande ic<«ure {*) se trouve 
one tcissure arirsrmale (' ■) vertrcale. en .'eaUtedevelsppee dairvs le sobe moyen. La petite soisure (—} a un aspect normal. 
Par centre. !« pied de In grande stissure (l) etc del 'urine par Ik d riel acts, e) En oyani du pied de la grande velour* *e 
Ernuve une prlilc region parent hyrnaieuSe pr dlicturlenl tamleiemenl ivoler (-*), V 
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Figure 3-14, (suite} 

f A h) Coupes corofwlM. ft La petite scssure a un aspect ivcrmal (-*} ; eHe ert ihonicmtale La grande WHure est 
deformee nvcc un aspect polyidrique el elle ert comwi en taa? et en dehor? <!—<■?. g) U parenchyma anprmal se trwve 
dart? la Nigipn infteirsf- nki Iqbi? mpycrt (-»}. hj Lc- p^cd d| la grandr scitsurr- a mairvtcnant urt aspoel ponfauc p-n tun (-»). 
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Les brunches segmentaircs proidmaks sont bien d£tect6es mats de faipm beaucoup moms 
precise qu’avec des coupes millim£trk|ues, Elies sont mieux visibles sur une fenetre large, 
Les coupes epaisses ne pennettent pas une analyse correcte du lobule secondaire, 

COUPES FINES 

Les vais&eaux sont coupes sur un petit trajct et out une apparence nodulaire* II est quasi* 
men! impossible de reconnoitre une artere d une veine sauf lorsque la hronche satellite 
d'unc artlre est detectable, Les brunches sont visibles jusquau & ou 9*ordre (fig. 3-2). Des 
coupes incline de 25" pennettent de mieux voir les divisions des branches proches de 
Fhorizoniale. La bronchiole qui ventile un lobule a un dtamtire de 1 mm mats sa paroi 
n’a qu h une epaisseur de 0,15 mm ce qui la rend quassment invisible, 

Les arteres pulmonaires sont suites (usqu’a Fartere centro-lobulaire ce qui permet de 
reperer les lobules secondaries de Miller. Le ilia metre de l arteriole pnlmonaire vascularisant 
chaque lobule est de i nun et celui des arterioles intralobulaires arinaires est de 0,5 mm : 
les deux sont apparentes avec des coupes fines, Les arteres centro-lobulaires sont les plus 
petit's nodules tWtectfe a environ I a 13 cm de la plevre, 

Les septa interiobulaires ont une epaisseur d’enviran 0,1 mm et ne sont normalement pas 
visibles sauf dans de rares occasions, 

Ganglions.inlrapuUixanairea 

Les ganglions intrapulmonaires se developpent che 2 7 % de la population environ, le long 
des chaines lymphatiques sous-pleurales. Ce sont des nodules sous- pie u mix, jusqua 
1,5 cm de la surface pleurale, qui peuvent avoir jusqu'a 15 mm de diamdre (fig, 17 -20a), 
Ils sont bien limites et ont une forme arrondie ou ovalaire. Ils ont, parfois,. une petite 
encoche correspondent au bile du ganglion. Lemr siege est habituellement sous la cardie 
et ils prennent intendment le produit de contra ste, ce qui rend leur diagnostic extreme- 
men! difficile avec un nodule matin, 

Mediastin 

Pour com prendre fkcilement Fanatomie du mediastin en coupes transversales il est utile 
de prendre, com me points de repine, les crosses de faerie, de L azygos et des arteres 
pulmonaires. 

AU- DESS US DE L'AGRTE HQRIZONTALE 

Trois plans de coupes peuvent £tre d&rits au-dessus, dans le plan ou au-dessous de la 
partie transvensale du tronc veineux innomin£ gauche : 

Au-dmus de la pome tmnsvermk du tronc veineux innomine gauche (fig, 3- 1 5a) les vais- 
seaux sont presque sym&riques de part et d autre de la traehee et de Foesophage. De chaque 
cdte se trouvent, en avant et en dehors, le tronc veineux innomme vertical, en arriere, une 
art&re saus-davi£re et, en avant une earotide primitive. 

Dam le plan de la partie tmnsversale dtt tronc veineux innmrinf gauche (fig, 3- 15b), e’est 
eerie structure qui predomine. Le tronc veineux innomme gauche se trouve dans la lame 
thyro-pericardique qui nVst pas visible irais, eelle-ci marque la limits posterieure de la 
loge thymique qui est en avant et contient le thymus ou $e$ residue Les trois troncs arteriels 
issus de Paorte horizontale sont presents en arriere : de droite a gauche, le plus volumineux 
est le tronc art^riel brachio-cephalique ; k cdt6, et avec un plus petit calibre, se trouvent la 
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Figure 3-15. 

Anatomic nonnale. 

a} Coupe passant au-dessut d-e la pame transversal* du troric veioeust Innoiwme gauche. 

De pari et d'autre d n la trachee w trouvent : en arri£re r line artere wus-claviere (caldfi&e a gauche} I AS CO et ASCG.I 
et. en auant, une artere caronde primitive ICPD et CFG). Plot en dehors, vlsihlPit* u<> I'oriyii'i* du trone veirseuii. Jiunomnn* 
{TVID Ft TV1G) ck cheque c-Ott, 

bj Coupe passant par la same transverse'* du tror*c veineux innomini -gauche. 

La partle transverse le du ironc v*irt*iH mrtiartiiAe gauthr fTVIG} *n event rirt nois vaiswaua issm de I'aod® 
horiiontale ; dt decile A gauche, Irene art^riel brarhip.-c£philique {TABO, carotid* primitive gauche ICPG), artire sous- 
davitre gauche (ASCC). tout a fart a dr exile se trouv* le tronc veirveux inno-Tune droit ITVID). 

c) Coupe passant au-dessous de Fa partie transversale du uonc vemeuK mnomin* gauche ei au-deuui dr haartr 
hcrilontale 

La vein* cave supirieure iVC5) til constitute par la reunion des deux troncs veineuK rnnomines. Let trors vaisseaux 
isiuS ck I'aone enidurent la (r*chi* *v« r de drcri!* a geuchir. !* trant arttriel hrachio-cfphaliqu* CTA0O, la carotids 
primitive gauche {CPC] et I’arte re scms-claviere gauche (A5CG). 

d) Variant* de la normale. Deroulement alhfrromateux du Ironc artArwl brachiO'Ctphalique {TAB-0 Ch« uh homm* 
de £5 an;.. 
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ear otitic primitive gauche et i arkre sous-ckviere gauche, Lkrtere sous-claviere gauche fait 
plus ou moins saillte dans k poumon. Sur la droite on continue de voir le tronc veineux 
innomine droit. Tons ces vaisseaux se disposent autour de la trachee et I’wsophage, 

Eti dcssous de la portion trtmsm F'strkdu tronc vdneux innomine gauche (fig, 3-1 5c), outre 
la veine cave superieure qui skst constitutes l.es trois gros troncs arteritis issus de i’aorte 
entourent h par en avant, la trachee et Tcesophage. 

CROSSES DE t/AORTE ET DE L'AZYGOS 

La portion horizon tali’ tie la cross? de Vaorte a une forme caracteristique oblongue, oblique 
d’avant en arriere et de droite a gauche. Le seul vaisseau situe dans son plan est la vehie 
cave supdricure. Farfois, la portion horizontal? de la crosse de LazygO* setrouve dans le plan 
de Ikorte horizontale ; plus sou vent, elle est plus bas p sur lebord droit de Ikxtremik ink- 
rieure de la trachee ; die fait sa crosse au-dessus de la bronche souche droite [fig. 3-16), 


a 


c 



Figure 3-Jfr. 

Anat^mie norm^ife, 

d ■ Loupe passant parja uoftifi horizontal* de la trie .* dr- 

1 ’iiorle I Aoj". 

Lc scul at- (re gros vaisseau visible est id wine cave jpt- 
fieure (VCS.i Nffliez deux peiiu ganghom il .1 ■ -■. Id region 
tariro-i rafh+^le into ifture droite {fig}, En arrtoe de la 
trachfrf- setrouvent l"iit»ph<j^c (Ofr.l et, ju' a droite, la 
teminanon d-e la grande veine azygos {Ail. 
bj Variante de la normals . dfiroulement de I'aorte hori’- 
zonrafe (AoJ dont to tordSJCJ-m .1 tr- .‘I r: iri.T I . cijcHfe, 
L'aortD hwizcmta e v ent dans le plan de la portion (rans- 
versale du tronc veineut innomine gauche fn/lG) 

<) Oay.r Me l.i grande win? azygos (AiJ r or.n de la face 
droit? de la (tarta- danj le plan del* portion horlz ;ntal* 
de la crosse df I'aorte i.Ao>. Lethymi.i (Thy) .ippar,.i r en 
ilvant sous la lorme d'une masse triangulaire. 
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A ce niveau, a gauche de la trach£e P sous I'aorte horizontals, se trouve la [mitre aorta - 
pulmonaire {tig. 3-17 et tig. 1-22). Seules ses limites anterieure et posterieure fbrmees par 
laorte ascendant? el Taorte descendant? sont apparentes. Son contenu est gjraisseux, Les 
coupes fines peuvent tres rarement montrcr le ligament arteriei (fig. 3-2 lb et c). On ne 
veil pas les nerfs mais assez. hisn les petits ganglions normaux (ganglions do la nomencla- 
ture de 1‘UICC), Sa hauteur est variable d'un individu a I ‘.nitre, et quand il faut explorer 
particulkrement la fenetre aorto- pulmonaire, on peut faire des coupes semi-centinrklri- 
ques ave un increment de reconstruction de 3 mm, Am k scanner hflicoidal, les 
reconstructions frontales permettent une bonne analyse de Ea fenetre aorto- pulmonaire. 


Figure 3*1 7, 

Coope passant dans le plan de la fenetre aorto- 
pulmonaire, 

Viiib.i re <tes ponjons ascendants (AnAji at ctescendwite 
(Au DJ de I 'aurte. Li? pi amber de b fintli* »uri;u-pulrnQ- 
naire cbi 4 peine perceptible (l-oit de la ctdhc de I'artere 
pulmonaire gauche) ( A.PGJ. En a vam et A drone de la carin* 
sc Iro.Jve b upine c.ive ^upfrrnjure <VCSJ 



AftTERES PULM0NA1RES 

De haut en bas se trouve nl trots plans, 

Le plan passant par la cross e de I'artire pulmonaire gauche, represente a gauche la region 
situtk sous la fenetre aorto- pulmonaire (fig. 3- 18a), dependant, i ce niveau, se Iroitve la 
cross? de Tartfre pulmonaire gauche entre, en dehors, la bronche lobaire sup£rieure 
gauche el, en dedans, la bronche souche gauche et, un pen plus it droite, la carene et, en 
dehors, la bronche souche droite, Laorte desceudante, I'cesophage* laorte ascendant? et 
b veine cave superieure sont toujours visibles. A droite, on observe, en plus, Tarter e 
mediastinal? du lobe SUp£nCttr droit situ?? en avant de la bronche souche droite et de la 
bronche lobaire superieure droite : e’est Ea premiere gross? branche collaterals de lartire 
pulmonaire droite, 

Le plan passant par la cross e de I'anhe pulmonaire droite est iminediatement sous- jacent 
au plan precedent {fig. 3- 18b). L artere pulmonaire droite passe transversalement devant 
t'arbre bronchique droit qui est forme a cel endroil par le tronc bronchique intermedia ire, 
En arrtene du tronc hronchique intermediaire, et aussj en dedans, se trouve k puumon du 
reccssus azygo-cesophagkn, I.a face posterieure de Tarbre bronchique droit, au contact du 
poumon, est en continuite avec la face posterieure de la irachtk pour former, de haut en 
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has, stir U cliche de profil, la band* tracheal* post£rieure puis k band* bronchique 
poster ieure. 

En avant de Fartere pulmonaire droite on netrouve la veine cave superieure et Faorte 
ascendante ; en dehors de la veine cave supirieure, une veine pulmonaire superieure droite 
est presente. 

A gauche, la lace posterieure de l arbre bronchique gauche est occupee par lartere pulmo- 
naire gauche dans sa portion descendants Elk Forme un petit cul-de-sac pulmonaire avec 
Faorte descendant situee en dedans {la deuxieme fenetre aorto-pulmonaire). A ce niveau, 
Farbre bronchique gauche est form 6 par la bronche lobaire superieure gauche avec, en 
avant d’eUe, une veine pulmonaire superieure gauche, Le tronc de Fartere pulmonaire pent 
parfois deja etre visible it ce niveau, 

En avant des corps vertebra ux, Fceraphage descend et* sur son bord droit* la grande veine 
azygos monte. 

Lc plan passant par la bifurcation du tronc de I'anere pulmonaire est inconstant (fig, 3- 18c) ' 
les structures rant les m ernes que dans le plan sus-jacent, sauf les arteres pulmonaires qui 
sent rempkcees par la bifurcation du tronc de Fartere pulmonaire dont I’aspect en # V » 
est caract£ristique : le pied de VY est forme par le tronc de Fartere pulmonaire et les- bran- 
ches de l’V par Forigine de lartere pulmonaire droite et de lartere pulmonaire gauche, 

cm us 

Normalement les cavites cardiaques ne sont pas spontaneraent visibles. Pour les voir, il 
fkut injecter du produit de contraste qui opacifie Jes cavites et permet dkpprecier leurs 
parois. A partirde 40 axis, des calcifications coranariennes sont ditedies chez pres de 20 % 
des femmes et 30 % chez les homines, Leur frequence nugmente avec F^ge, surtout aprfcs 
70 ansou* respectivement, leur frequence est de 50 % et 80 %, Elies traduisent un athimme 
coronarien et dies sont habituellement asymptomatiques une fois sur deux. L ^tude du 
coeur est encore, actueUement, beaucoup mieux rfalis^e par dautres me th odes comme 
Fechocardiographie, Fecbographie trans-oesophagienne et Fimagerie par resonance 
magnetique f tig, 3-19). Nihmmoins, les perspectives ouvertes par les appareils multicoupes 
utilisant des epaisseurs de coupes de moins de 0,50 mm* ouvriront* peut-etre* fa possibility 
de rempkcer la coronarograpnie par la tomodensitonurtrie, tout en J associant une ytude 
de la function cardiaque el une endoscopic virtuelle des arteres Cononaires, 

E SPACE I N FR A M £ D1 ASTI N AL POSTtRIEUR 

II se trouve en a trie re et au-dessous du coeur entre, en arriere, le rachis et, en avant* le 
diaphragm*. Dans, cet espace se trouvent Faorte et sur, sa droite, k grande veine azygos. 
I/h^mi-azygos infifrieure gauche est sonvent visible {fig 3-20). Les chalnes nerveuses 
sympathiques ne rant pas object ivables par k tomodensitometrie. Le canal thoracique est 
parfois apparent, au mieux apres une lymphographie, ainsi que des petits ganglions de 
moins de 6 mm de diametre, 

CESQFHAGE 

L'oeraphage est present sur toutes les coupes tomodensitometriques du mediastin, II 
contient plus dune fois sur deux de Fair quand on injecte du produit de contraste : en 
eflfet, k cause de leur amdete due a Fexamen qu'ifs vivent, les malades digfutissent souvent 
de 1 air pendant les infections. Ceci permet de mesurer F^paisseur de sj parol qui fait moins 
de 5 mm d’epaisseur. Rappelons que Foeraphage cervical, dont la paroi est formec par trois 
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Figure 3- IK, 

Anatomic normals. 

a) Coupe passant pjt le plan de DtiHitdt I'irrtra pulmo- 
rsaire gauche (AfGl. 

Viubi nt dc I'Mrte iitendAitte I.A&AJ at de I'ju- te detcen- 
dtrlr(Ad>), £n irrllrt Ai’Wrtl HOndirytr, h trauwrrt 
suecessiveinerrt la veine cave superbeure (VCS) et I'artfcre 
pulmpnaire irulr tftn lpt»Tuptmeur drort JAMLSDJ 

b) Coupe passant par le plan de la crosse de I 'artere pulano- 
n airc droite (APDj, 

Visibility de I'aorte ascendaitte (AaA) et de I'aorte descen- 
dwic [AoO). Su r It bard gauche d( I'aorl r aiCepidarife, it 
tlQuv* le frorK dt I'flrttre pHjimtMi^ire fAp}. Lp VPinp 
Mjperirurt (VCJJ efl rn arrierp de 1'iorte aKe-ndante. A 
nqier q.u‘en avant de Firfere Ijronchipue gauche se trouve 
la vein* ipulpwrta'ire supincur* gauctie fvPSGF L/artiiri 
pulmonalre gauthw? est sftuee demere I'arbre bronchigiLie 
gauche (APGf. 

cJ Coupe passant par la bifurcation de lartfcre pulmonaire 
(APJ en inert pulmonaire dresite <APD) e| artere pulmo- 
n*ire grauche (AAGI jwee un aspect en Y taracieristique. 


couches musculaires, est plus £pais que loesophage thorarique qui ne comporte que deux 
t uniques muscutaires. Sa position est r£trotraeh£ale gauche puss derriere la bronche souche 
gauche et enfin retmcandiaque, II pent etre d£plac^ par un d^roulement aortique et prendre 
par exemple une position htero-tracheale gauche et, parfois, latero -vertebrate gauche, car 
cst attire par une aorte descendants d£roukte. 11 est parfois utile dopactfier I'uesophage* 
par exemple lors de I'etude d un envahissement tumoral (fig. 14- ] 6), Ceci pent etre obtenu 
est demandant au malade d‘ing£rer un sachet de ge] de polysilane melange i 2cm L de 
prodult de contraste iode. 
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Figure 3-]S. 

Coupes passant par le coeur 
d,i Coupe pas-sanit par Id base du raur LlnFundibulym 
pulmonaire lift eit sir-ine er. avam de I'prifkc aortiquHAo) 
lul-fnime situe en avant do I'pne^Hatre ga-uche COG) 
L'oteillen* dioite iOD) et H'aufieyle dmir (AD) te irmivent 
sur 9a droit* de IWrte L'auritule gauche JAG) ec irguvr 
sur 4a gauche a e I'aorte. 

b> Coupe piss-ant par 4a poinie du raur. Le septum 
Interventrjcularre ISIV) estenlre le ventrkule droit I, VP) en 
avam el le ventrkule gauds* (VG) an arriire. Le septum 
InferventriCulaire a urit- parti e unter-uure epdiiSc, muSCU- 
bir* rt unc panie penter ieure, plus fine, membcaneuie 
[-*}. Sur elle, s’ntiauhe l.i ujlvr rrtitr«6e inttrrtp J») dam 1* 
pilier externe {-*) ert bien visible. L'areiMette gauche (OG) 
«t en amire. 

r| Coupe passant par La face infer it-ure du coeur monuam. 
pn p.irlmr ief, l.i It 1 1 min a -son du pnui ( Or ana ire I SC) dam 
roreilhtla drgrte JQD) ptus haul, la veine cave 
infeiieure (VCl) vase peter. Notez a nouveau, la difference 
d'Cpaiueur entre let paroii du veotrieule gauche JVC I el 
du venUiculv droit (VD). 


THYMUS 

I je thymus suhit une involution graisseuse avec I’age : il a une density homogfcne voisine 
de celle des muscles avant 20 ans> puis sa densire s ahaisse, de %on h^lcTogi'ue, pour 
□tteindre colic do la graisse. La detection du thymus depend de rage: on le voit toujours 
avant 30 ans, dans 70 % des cas entre 3-0 et 50 ans et dans moins de 20 % des cas au-dela 
de 50 ans, II pent prendre trois aspects en romodensitometrie (fig. 3-21) : soil une forme 
triangulaire avec la pointe dirigee en avant et des hords lisses recti! ignes ou tres legerement 
convenes en dehors; suit ks delis lobes sont s^pares et its ont chacuU une forme ovalaire 
ou semi-lunaire ou triangulaire ; sott un seal des lobes esl apparent, L’epaisseur de chaque 
lobe est maximal? a 13 ans ( IS mm) ; elk ne depasse pas 13 mm au-dessus de 20 ans. 
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Figure 3-2U. 

Coupe pliant par I'cspace nfrarrediastmal 
post^riaur. 

L J aorte fAoJ «t dans une siluation preraeNd<enne avec, a 
dirgite. I 'nrig inr dr I -a grande veme azygoi (Az) el a gauche, 
I'hi mi ■ aiygo* inf^icure gauche (KA). L'mwphagecsHPrtrfiert 
de I'air. tn avant, se trouveot la verne cave inferieure {VOJ 
tl lu I on! (F) 
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figure 3-21, 

Thymus. 

a) Thymus chtz un sujet de 2 1 am. 
h) LM iJ' U* lutiei <lu Dtyfflui farfdiWiI une * pa rtle the 
Neeh* * chei un suiei cfe 12am Lw I garni- nr isriu-ie! eft 
talLififi' l— }. 

tl Cciupe paiinrtl par iudgise Jc I'aiygas I. A - j p( ! ,i li^neETC 
ri-grto-puIfnenaiEt dans laque-lk i« ligament arUti«i eft 
i Alt Hit [—»] Lc [hyiS-lin fTTryi er in.vg-ulidri (jr^ivit-UM 
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HjlfLa _ 

Reconnaltre I Anatom if tomodensitomltrique des biles est as$ez difficile car les arferes et 
les vci ties pulmonaires se melangent. Cependam* bleu recon natire idle brondie segmen- 
laire, telle arte ou telle veine segments ire devient de plus en plus indispensable car la 
place de la tomodensifomftrie helkoidak est considerable dans it diagnostic de lembolie 
pulmonaire atgue dont on eonnait la ires grande frequence. 

Nous avons deja d6crit plus haut Fanatomie bronchique segmentaire et nous aliens donner 
qudques guides simples pour ftudier, id, l’anatomie des arteres el <b$ veines pulmonaires 
segmentaires. La nomenclature repose sur des abrogations simples comport ant les metrics 
ch litres de 1 £ 10 et une lettre abregee : 5 pour segment, B pour brondie, V pour veine et 
A pour artlre puimonaire (tableau 3-2). Nous reproduisons (tig, 3-22) lanatomie normale 
segmemaire vue cn coupes tomodensitomftriqiies axkles, 

L 'analyse tomodensitomltrique devient de plus en plu$ fine 'k mesure que les progrJs tech- 
nologiques se developpent. Cest pour cette raison que nous donnuns au lecteur qui t$t 
interest trois figures representant Fanatomie sous-segmentaire des bronches, des artlres 
et des wines (fig, 3-23) et detrivons, dans deux tableaux (tableau 3-3, tableau 3-4), succes- 
sivemetlt Fanatomie sous-segmentaire des bronches et des arteres pulmonaires, puis, 
Fanatomie sous-segmentaire des veines pulmonaires. Cette nomenclature peul etre utilisee 
pour comprendre les donnees rlcentes de la littlramre eh au besoin» affiner tres precisement 
un comple rendu. D'une manivre gentle les bronches et les artbes segmentaines se divi- 
.sent en deux bronches ou artires sous-segmentaires (a,b). Des deux cotes dans chaque 
lobe inftrieur, se trouve une trifurcation sous-segmentaire (ajt>,c) dans le segment apical 
(S6) et dans le segment post^m -basal ($10). I! en e$t de mime dans le segment apico- 
dorsal (SI +3) et le segment ventral ( S2 ) do oilmen, 

Un certain nombre de notions doivent lire connues. II y a de nombreuses variations a rial o- 
miques arteridles pulmonaires et nous preciserons les aspects les plus frequents en 
soulignant les prindpales variantes qui ne sont pas fares. 
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Kip. 3-- 22.. Anatomic des hiles (suite). 
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1 - 22 . Anstomfe des hi!« (suite). 
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Fig, 3-22r 

ArUtO-mif dts hilei. 

Dps cOupW UjnsgJpnsilamttriqjuPS 
fhhe droit puis hile gauche) sont 
tommenlies en suivant la cf«sifi ca- 
tion do Boy den. 

LrJCOUpPs 1* lijprvt c*t gauchr ,1 dTnile 
et de hide enbas : pourthaque niveau 
de COupe l« ledtETCi m-tdiaitinatrs et 
parerrrhyrn-sttusps wnt p^entees 
jvec leurt legendei. Les strocttires 

u n aromlciups Hie sonl com meTi(**ique 

jusqu'a I'etage segnspriiaire 
Les abrogations luairwes soot 
utitilOeS : 

AMS : artere mOdiastirialc supOricitre ; 
BlSD : troche I ubd ire tupOtieure 
drnirte ; A’Pfi . T| ; trcjoc 

intern! edla re ; ALM : artere lobalre 
moyemw : ASOL5 . antre sciisurale du 
lobe ftjpOfltur; ALI : art^r? Icub*irr> 
iralOrieurp ; VPS ; wine pulmonale 
SuptrieurP ; VPI : W*n* pulmormrp 
infirieure r APG ; artere puimonaire 
gauche , AMedAnc : artfcre 
mOdiastinale antOrieure. 

D a pres L'emhoUe pulmonaire aiguf . 
Strategies diagnCrttequev par fl. Mar- 

ohand el coJI , feur'fjetj do rsrfi'ofopre, 
1M4, 39 (■&}: 407-4(1. 
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Figure 3-23, 

An atom ie wys-wgmenteire des brginth«, des adores et d« veines puJimunairM d'apres Y-amasbita,, 
fffflntjenqfogpi: an^fp^y Qf the tang. TTiieme r 197S, 

Yarranhrla appelto oar It diiffre 2 , •« art^fs, lei brondies et les- wines porterieur-ei de diaque tote mp^rieur E 3 stofls- 
la dasufkation ae Boyden artuellenverii employ*} et par le eh iff re X les arterei, lei branches el les vtlnti arrt*ril*ufej 
del lobei lupeneurs ( 2 , dam la daiiificarian. de Baydtm). Celt la numerctetion de Boyden qur nnin avcni rete-nue. 
ai Anjlomie inus-w-gmrnl.iirr drs bronchi'! pulmonairrs. 
t) Aratotn-ip sous-iegmentaire des art*res pirimonaire-s, 
e) Anatomic ioui-i&gmentaire dei veirwi puhnanai rei. 
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DIVISIONS DE L'ARfllE PJLMONAIRE DROIT! 

L/artere pulmonaire droite se divise habituelJement en deux artfcres destinees m lobe supe- 
rieur, une a deux arteres pour ie lobe moyen. el une art ere lobaire inferieure. 

Les deux arteres destinees au lobe suplrieur soni Fart^re m£diastinale du lobe supfrieur 
droit qui se divise en deux branches: Fune apico-dorsale (A 1+3) et; Fautre apicale (All 
la deuxifeme division est Fartere srissurale du lobe superieur droit qui dortne Fartfcre A3 
destkiee au segment dorsal. 

Les deux arttres Sobaires moyennes (A4, A3) va$culari$ent k$ segments extemes et internes 
du lobe moyen (S4 et S5). 
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L'artfre lobaire inferieure donne une premiere branche destine m segment apical du lobe 
inferieur (A6, S6) : eetle artere se divise habitueUement en trois arteres sous-segmentaires, 
l'une vertdcaJe et fes deux autres horizontals (A6a> A6b, Abe), Puis Fartere lobaire ill#- 
rieure donne les quatre arttres de la pyramide basale fA7„ A8» A9 S A 10). 

Les principals variations anatnmiques de Fartire pulmonaire droite sont dam le lobe 
suptriieur avec la presence de deux aiteres nfediastindes du lobe superieur droit, ]' existence 
de plusieurs arferes scissuraJcs naissant, soit d un meme tronc, soit fepafement ou one 
vaseularisation unique du lobe superieur par une arfeie srissurale ventrate, Un petit piege 
doit £tre connu : parfois Fartere du segment apical du lobe inferieur (A6) nait plus haul 
que Fartere du kibe moyen qui donnera A4 et A5. 

DIVISIONS PE L' ARTE RE PULMONAIRE SAUCHE 

La principle variation anatomique de la division de Fartfcne pulmonaire gauche est la 
presence de deux ou trois arteres mediastinales destinees an culmen, Les arteres que Ton 
pent nencontrer sont : 

- Fartere mcJiastinak superieure qui est inconstante et donne naissance & Al ± A3; 

- Fartere mediastinale anferieure qui est constants et donne naissance & A2 ± A3 ; 

- Fartere mediastinale posferieure qui est presque constante et donne naissance k A3- 

La lingula est vascularisbe par une artere lingulaire scissurale qui se divise en deux arteres 
A 4 et A5 pour chaque segment superieur et inferieur ($4 et 55). 

En ce qui concerne le lobe inferieur gauche, on retrouve la meme variation pour Fartere 
pulmonaire que pour les branches. Bien souvent il existe une fusion du segment paracar- 
diaque et du segment antdo-basal (S7 + S8) avec une fusion de leur artere (A7 + M), Les 
autres distributions sont les irfemes : A6 pour le segment apical et A7+A8, A9, A 10, pour 
la pyramide basale. 

VEINES PULMONAIRES 

Ova dans chaque poumon deux veines pulmonaires Tune, inferieure, 1 "autre, superieure 
qui drainent le sang veineux oxygen^ vers Foreillette gauche, Chaque veine pulmonaire a 
deux ratines. Font supfrieure, I autre infericure. 

La veine pulmonaire supCrieure a une radflfi sup£rieure qui draine VI, V2 et V3 et une 
racine inierieune qui draine V4 et V5. La veine pulmonaire inferieure a une racine supe- 
rieure qui draine V6 et une racine inferieure qui draine V7 a V8, V9 et V10. 

Le mo yen le plus simple pour identifier les arteres et les veines pulmonaires consists tout 
d’abord a rearer les tranches dont on connalt beaucoup mieux I anatomic et leurs divi- 
sions segmentaires et sotis-segmentaires. Puis, il faut £ viler de lumber dans le pfege de 
prendre une attire pour une veine pulmonaire en suivant tout implement Forigtne d’une 
artirc pulmonaire a partir de Fartere pulmonaire droite ou de Fartere pulmonaire gauche 
ou au contrail k terminaison dune veine pulmonaire dans Foreillette gauche et Fanalyse, 
en&uite, de ses ramifications. 


TOMODENSITOMfiTRlE FONQTIONNELLE 

Les demiers apporeils de tomodensitometrie permettent d'obtenir extremement rapide- 
ment I ensemble du volume des poumons. Bien avant ces nouvelles generations 
technologies. de nombreuses publications se sont intdressees a Fimagerie physiologique 
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des poumon5 r Outre l'aspect anatomique qui permet de local iser pr*cis*ment lea lesions, 
la tomodensitometrk permet de faire des mesures de volumes et» encore experimental^ 
ment, d'&udier la r&activik bronchique au courc de I’asthme. De plus pratiquement 
toutes les epreuves fonctionnelles respiratoires sent des tests globaux qui if expriment pas 
rheterogenelte d’une obstruction bronchique ou d’une reactivitf bronchique ou, encore, 
ne localisent pas la distribution ou les generations des voies aeriennes atteintes. C'est un 
a vantage de la tomodensitom*trie fonctiotmelk de permettre de localiser plus pr*cis*ment 
les anomalies fonctionnelles respiratoires. 

Morphologi c et volumes 

Kappelons qu’il est possible de voir, avec un examen en haute resolution, L’arbre bron* 
chique jusqu’au tiers central ou jusqua la moitie de chaque poumon i un niveau ou le 
dianktre des broodies est de 1,5 a 2 mm et kur epaisseur d environ 0,2 a 0,3 mm. Ceti 
represente 30 a 40 % de Tarlire bronchique, jusqul la T ou la ¥ des 23 divisions de Tarbre 
bronchique humain. Du fait de leur demit* spontanee plus *levee, les arterioles puimo- 
naires sont visibles jusqul 5 110 mm de la surface pleural? avec un dianktre de 0,2 a 
0,3 mm, ee qui correspond aux arterioles du 16* au 28* ordre. Le point de repere funda- 
mental, pour analyser fonctionnettement 1’arbre bronchique, est que les diamfetres de la 
bronche et de son artere pulmonaire sont egaux. 1! est fatikment comprehensible que dans 
certaines situations pathologiques qui epaississent ou dilatent les parols bronchiques, les 
branches peuvent etre analyse®, dans le parenchyme pulmonaire au-dek de la moitie 
interne du poumon {dilatation des bronches, syndrome immunoddkitaire, bronchite 
post-infectieuse, mucoviscidose, 

Un certain nombre de conditions doivent etre remplies pour realiser de la tomodensito 
metric fonctionnelle, £ tant donne que les structures peuvent bo tiger en dehors d’un plan 
de coupe de reference, il est trfes important d'avoir tine parfkite cooperation du sujet ainsi 

a u'une eorrespondance tout 4 fait ttruite de la visualisation des coupes de fa^on reprod- 
uctible. au m£me niveau et, aussi, des outils de mesure fables. 

De nombreuses Etudes ont compare les mesures physiologiques obtenues par la spirom*- 
trie et la tomodensitometrie. La tomoden$itom*trie est aussi sensible que le spirometrie 
pour detecter un emphysime. Elk est beaucoup plus sensible que la radiographic standard. 
Lknaiyse de la density pulmonaire est tout aussi inkressante : elk peut varier avec la pres* 
sion arterielle pulmonaire moyenne, les resistances pulmonaires et la presston capillaire 
bloquee. On salt, aussi, que la modification de la densite pulmonaire pendant la respiration 
peut £tre un index de ventilation r£gionak satisfaisante ou non, Chaque densit* pulmo- 
naire mesuree dans un voxel depend de la quantity de sang, de parenchyme pulmonaire 
et d’air : toute variation de Tun de ces elements entraine une variation de la density pultno- 
naire. Dans une region ties precise, La mesure de la density pulmonaire, dans des 
conditions physiologiques differentes, pent etre un index des charigemertts physiologiques 
sunrenant dans cette region du parenchyme pulmonaire. 

De nombreuses Etudes exp*rimentaks ont essay* de faire des correlations entre la structure 
et la function pulmonaires, 11 a ete montr* qu'on pouvait mesurer k quantity d’air 
regional, avec une precision proche de 7% des valeurs normales. De mime, la compa- 
raison de la quantit* d’air, d’une region j une autre dans le parenchyme pulmonaire, est 
precise a environ 3% par rapport aux references standard. Une vision simple de cette 
application cat la modification de la distribution de fair lorsqu'un maladc est en decubitus 
ou en procubitus : outre k simple effet de la gravity de nombreuses differences apparais- 
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sent pendant les manoeuvre nespiratoires entrc ces deux positions : d'autres facteors que 
la pesanteur mterviennent. 

Pouvoir identifier exactement le sfoge anatomique d’une region etudiie est actuellement 
au mieux obtenu par les acquisitions vohmietriques. Des logtcids out etc mis au point 
permettant de reproduce Fanatomie pulmonaire. A Faide d*une reconstruction volume- 
trique en trois dimensions, les mesures sent beaucoup plus precises quand on s'int£resse 
A la surface de la section d’une bronchi Celle- d peut etre exactement mesurde dans un 
plan perpendiculaire k son axe et tous les ph£nom£ne$ d obliquite par rapport aux plans 
tie coupes transversaux acquis par la tomodensitomltrie sent diminis, Une image de 
l’arbre artirid pulmonaire est aussi possible a obtenir de m£me qu une image de Farbre 
bmnchique notamment k Faide d’un logic id VIDA (volumetric image display and analysis). 
Ce logiciel permet d'obtenir un aspect volum£trique des regions d’interet et de r€aliser des 
coupes dans quelque plan que ce soil. De nombreux algorithmes ont M developpes pour 
permettre de visualiser Farbre bronchi que de faqon tli stale par des calculs automatiques 
de la detection successive de la dichotomic des branches, Ces memes algorithmes ont pu 
etre appliques au-dell d'une sttaose bronchique ou d'une dilatation bronchique a fin de 
retrouver Fanatomie de I’arbre brotichique en trois dimensions. De fa^on automatique, 
les programmes informatiques identified le centre des voies agriennes, calcuknt la section 
perpendiculaire k Faxe de la voie aerienne, selon des endroits choisis par Fop£rateur, et 
donnent une foie des mesures des sections hronchiques. et des diametres ant£ro-post£- 
rieurs ou transversaux. Ces programmes informatiques peuvent a in si montrer, pour la 
premiere fois, physiologjquement, in vivo. Tangle de division des brunches ainsi que leur 
eventuel retrecissement ou allongement (la bronchographte etait un moyen assez agressif 
et realise dans des conditions non physiologiques), 

Les appareils permettant d'obtenir simultanement plusieurs coupes sont un promts car 
ils rpccourcissent les temps d’acquisition des volumes pulmonaires. Le problems neste, 
cependant, de savoir a quel moment du cycle respirafolre le volume pulmonaire est 
mesure. Des logiciels de mesure volum^triquecoupMs a un spirom&tre out &U mis au. point 
pour obtenir des coupes tomodensitometriques de fkqon reproductible aux memes temps 
respiratoires. En pratique,, un techniden experiments, avec une malade cooperant, peut 
expliquer A un malade ce qu'il doit fake pour obtenir des mesures de la capacity residudle 
fbnctionnelle (CRF), e'est-i-dire une expiration maximum, de la taparite pulmonaire 
totale (CPT), dest-A-dire une inspiration maximum, ou encore, un volume expiratoire 
maximum en one seconde (VEMS). 

Une notion est import ante : ces mesures prennent, encore, beaucoup de temps et les algo- 
rithmes de reconstruction sont # fonts » : il faut environ une demi-heure pour mesurer un 
volume d'un ou des deux poumons, 11 a ete ainsi possible de ddnontrer, dans plusieurs 
dudes, que le poumon gauche represents 47,5 % du volume pulmonaire total. 

React i vi le far on eh iq ue 

L’asthmea benefkfo de nombreuses applications afln de mesurer la rfractivite brondiique 
k un bronchodilatateur ou A un bronchoconstricteur. Rappelons-le, Favantage de la tomo 
densiiometrie est qifelle permet une analyse rUgiomle du parenchyme pulmonaire, alore 
que les mesures spiromdriques ou plethysmographiques donnent des mesures globales. 
La mesure de la variation du calibre d'une bronche > sous Feffet d'un bronchodiktateur ou 
■d'un bronchoconstricteur, peut itre analysee & condition que cette mesure se tasse au 
memo endroit anatomique d^termin4. Chez le chien et le pore, il a ete d£montr£ qukvec 
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un bronchocnnslrideur {la metacholme), til y avail une repcmse bronchique independents 
de la dose utieetee, Aux faibles doses, seule la section bronchique diminue sansqu'il y ail 
de modification de la pression de fermeture a^rienne, A partir dbn certain seuO, cettc 
pression augments en mime temps que le calibre des. branches diminue. (kci ittuntre que 
la tomodensitometrie est plus sensible que la spirumetrie pour deteeter une variation du 
calibre bronchique avant qu’il y ait une modification des pressbns mesurables, La repo rise 
est maximale 30 seconders aprfe ['injection du bronchoconstricteur et eerie reponse est plus 
importante dans les regions drives que dans ks regions ant^rieures. De mime, il a 4 t£ 
observl une variability de la reactivity bronchique chez le mime animal et, dans la mane 
variety d’ ‘animal, entre les animaux : toutes les brunches n*ont pas la mime reacth ite bron- 
chique, La reactivite bronchique est hetlrogfene, ce qui ne pent pas, lire demontrf par les 
tests splrarriftriques dassiques qui donnent des mesures gjobaks, Cette heterogeneity est 
encore inexpliquee el elk est peut-etre due a une distribution hltirogene des rlcepteurs 
aeriens, une variability de la masse museulatre lisse ou encore de la contractility, des diffe- 
rences dans le contrdle neurologique et Igalement de la variation dans la distension du 
parenchyme, 11 faut, enfin, retenir que oes rfcultats explrimentaux commencent I etre 
appliques cn dintquc mais qu’ils son! encore longs it obtenir et qit’ils ne sont pas encore 
realises en routine: IWnir laisse eqp4nx des pr ogres tres important? dans ce domaine 
tout k Jail passionnant (FIRM fonctbnndle est ygalement passionnante (Luis ce domaine 
avec, en particular Futili&ation de F J He hyperpokrise perm et (ant d 'obtenir une cartogra- 
phic des regions pulmonaires malades) (voir page 1 15), 

Piegeage aerien, perfusion en mosaique 
et broncho -pneumopathies obstructives 

Bien que 3a visibility de Farbre bronchique ait des limites avec la tomodensitometrie, des 
informations tomodensitometriques existent au-dek de la partie visible de Farbre bron- 
chique Nous avoirs dyja rappeltf que la density du parenchyma pulmomire represents une 
moyenne de Fair, du sang, de Feau extracellulaire et du tissu pulmonaire. La modification 
de Fune de ces eomposantes entralne une modification de la density pulmonaire. A partir 
de la mesure de la density pulmonaire, et de sa variation dans differents ytats physiologi- 
qu©, .3 est done possible d apprecier la function a^rienne, au-delh des votes aeriennes 
macro sco piques, pour analyser les density* pulmonaires, 11 faut savoir que, physiol ogique- 
ment, la density pulmonaire varie avec Page, le niveau du parenchyme pulmonaire et, bien 
sur, le moment respiratoire de la mesure. On sait que la density pulmonaire est moins 
elevee dans les regions anterieures par rapport aux regions dedives, chez un sujet touche 
sur le dos, au cours d f un examen tomodensitomytrique : il existe un gradient de density 
antyro-postyrieur. Ceci est principalement lie & h plus gpande perfusion sanguine des 
regions did Ives mais, aussi, h k moindre ventilation de ces memes regions declives. Ce 
gradient decroit lorsque les poumons se distendent. Il est beaucoup plus accentue quand 
les coupes sont obtemuts en expiration, A la fin d'une expiration, k poumon normal 
augmente de density, car il se vide d’air, et il y a de plus en plus de tissu pulmonaire dans 
chaque voxel. 

Lorsqu'il existe une obstruction des voies aeriennes, le piegeage expiratoire provient d’une 
combinaison d un rytrydssement des voies airienries k Fexpiration, mais aussi, d'une 
augmentation des resistances au flux aerien pulmonaire. Le piegeage ayrien se traduit, en 
tomodenritometrie, par des regions dont la density est anormalement basse ou par des 
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regions dont It volume d^croit moms que le reste du parendbyme pulmonaire quand on 
realise une coupe en expiration. Nous verrons plus loin qu'il existe beaucoup de causes de 
Faspect de perfusion en mosalque, mais, ce qui nous interest id est que la tomodensito- 
m£trie pent mcntrer Fheteroglmeite d une mabdie bronchiolaire, seloa la distribution de 
la perfusion en mosaique, ou alternent des regions plus ou malm denser Alors que Inspect 
de perfusion en mosalque* qui traduit une perfusion heterogene, peut etre rencontre en 
cours de Fembolie pulmonaire chronique on dans certain es pneumopathies diffuses, 
quand il existe un piegeage aerien, I aspect en mosaique est accentite sur les images obte- 
nues en expiration alors que dans les autres causes, les zones pulmonaires, dont la density 
esl abaissee, augmentent de densite et dimlnuent de volume en fin dkxpiratfon. Nous 
savons qu'il existe des aspects de piegeage expiratoire atteignant de favors Isolde des lobules 
pulmonaires secondaries chez des sujets sains : c'est done (’importance de la distribution 
du piegeage atrienu et pas seulement sa presence* qui a une signification physiologique. La 
mesure quantitative du piegeage aerial apporte dimportants renseignements surFetat des 
votes aerienees et du parenchyme pulmonaire. 

II est possible d’etudier la distribution des densites a ['imerieur d une coupe tomoden&i - 
tornftrique sous la forme d'une frequence de distribution de routes les density (fig. 3-24). 
Des auteurs ont montre que la surface sous la courbe, en dessous des densites de - 900 H, 
est correlee avec le volume intrathoracique et avee les resistances sperifiques. (Test en 
dessous de ce seuil que cet index est la mesure la plus sensible pour appteder Fetendue 
d'uiie destruction du parenchyme pulmonaire ou iFune obstruction des votes a£rtennes. 
Plus b courbe de la distribution des densites est depbcee vers la gauche, plus import ante 
est la destruction pulmonaire due a 1’emphysime ou plus Lmportante est I obstruction des 
voles aeriennes. EL y a une tres forte correlation entre -900H et - 700 H avec te$ mesures 
de la capacity vitale (CV), la diffusion de Foxyde de carbone (DLCO) et le contenu arte riel 
en oxygene (PaCV). Quand il existe un deplacement vers la droite de la courbe, eda traduit 
une augmentation soil du flux sanguin, soit de Finterstitium, ou du nombre des cellules 
ou du contenu liquidten du parenchyme pulmonaire, 

Il est quasiment possible d'obtenir de fapon nfolle, par des coupes acquires au mime 
endroit, une ci iteto mod e nsi r omet rie ao cours des mouvements re$piratoire$, Ces acquisi- 
tions peuvent etne coupfoes I un dectrocardiogramme pour enlever les artefacts dans la 
region cardiaque et & un spiromftre pour savoir exactement k quel niveau du temps respi- 
ratoire les mesures sont observes. 

Dfone mamere generate, pour la plupart des mesures fonctionnelles il soffit d'obtenir trois 
series de coupes dans b region superieure, dans, b region moyenne et b tegfon mterteure 
des poumons, Chez les sujets normaux, il a ete demontre que F augmentation de b densite 
pulmonaire pendant Fexpiration est proportionneJle aux changements du volume pulmo- 
naire. Bien qu'il existe de grandes variations chez les mabdes et les regions pulmonaires, 
il y a one baisse moyenne d : environ 700 H pendant une expiration forefe Les plus grandes 
variations de densite surviennent dans les regions dedives, oil b baisse de densite moyenne 
est d’environ 220 H, alors qu’eUe de 1 80 H dans les regions anterteureg. 

De fa^on tout a fait earacteristique, les regions de piegeage expiratoire varient beaucoup 
plus faiblement de densite, d' environ 100 II ou encore mobs. Elies peuvent meme dimi- 
nuer encore plus au cours de Fexpiration. fl est dk» \or$ tout a fail possible, en presence 
d un piegeage expiratoire, de determiner le siege des lesions, mats aussi, quelle est b partie 
de Farbre brondiique attemte. Quand un piegeage expiratoire atteint soit F ensemble d'un 
poumon ou d’un lobe, Fobstruction des votes alrknnes re situe au niveau de b bronche 
soudie ou de b bronche lobaire. Elk pent etre due a un obstacle endobronchique, une 
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Figure 3-24, 

Courts de la fr^qyentoe de distribution def deosiles pulimonaires chei un sujet normal iocs d'u-ne 
inspiration maximum, c"est-a-dire r a la capacite pulmonaire tot ale (CPT). 

Cetf® COurbt Inclui! la frequence des cfensites* mesurfees en unites Hounffield, dam urw rigion tfirctAr+l. file ctonms, 
tgifanent comma Feniejgmeraeots, la mMlane de la den site f-*S ou, par esemple, te 1& % ries densnes ties plus Passes, 
(zones gr isieif. 


compression extrinseque on a une bronchomatacie. Les pi£geages a Echelon segmentaire 
ou Idbiiiaire traduisent des maladies bronthiokires au-tkk dti pouvoir de resolution de 
la tomodensitomfrrie comm* on le volt au cours de I'asthme et de U brondiite chronique, 
Des applications diniques sent d'ores et deia possibles. Par exemple, un transplants 
umpulmonaireaura une modification de ses epreuves fonctlonnelles respiratoires, en post- 
operatoire, quitradwront la moyenne du poumon restart! et du poumon transplant^. Lore 
done expiration (brute, en tomodensitometrie a il est possible dkppT^rier la permeability 
de ] 'anastomose bronrfiique du poumon transplants et il est egaiement possible, en meme 
temps, d'dtudier la modification dt la combe des density, i la fois du poumon natlf 
restant, mais aussi et surtout, du transplant, Normalement, un greffon de bonne quality 
montre, au cours d f une expiration, une augmentation de sa density dans les quatre 
premieres seconder de fkfon parallMe a la perte de volume pulmonaire qui survient 
normalement en expiration. Les anomalies de ia densite pulmonaire peuvent etre dues a 
une obstruction de V anastomose bronchique ou & une bronchiolite oblitirante dans le 
contexts d’un rejet Les modifications de density pendant le$ manoeuvres expiratoires 
peuvent perraettre de detecter plus tot des cbangements morphologiques dus i un rejet et 
la tomodensitom^trie peut etre utilises pour faire la distinction entre one maiadie bron- 
chiolaire et dkutres causes de baisse de la fonction pulmonaire chez les makdes 
transplants, Une autre application pratique beaucoup plus frcquente est d'etsidier en cin£- 
tomodensitometrie k section de la trachee et/ou des bnonches au tours d'une 
trachtomalade ou d une bmnthomakck, Lore d’une trachtomakcie, rasped de k section 
de la trachee est souvent normal en inspiration, alors qu’en expiration, la diminution de 
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la surface atteint 80 k 100 %, ce qui cst une obstruction complete, tine mesure automa- 
tique de la surface permet de suivre cette diminution de surface au cuurs du Cycle 
respiratoire et d en appnecier le degre de gravity 

D’autres applications diniques concement les astbmatiques et les malades ayant one 
broncho-pneumopathie chraniqne obstructive, En couplant les donnas tomodensitom6- 
triques a one mesure spiromltrique, ii a 6t6 demontri quo la density pulmonaire mesunte 
& 1 0 % et a 9(1 % de la capadte vitale (CV) etait difftf rente chez les sujets normaux et chez 
les bronchitiques chroniques ou les malades emphys^mateiix Alors que les malades qui 
ont un emphyseme montrent une baisse importante de la density pulmonaire par rapport 
aux sujets normaux, a la fois a 10 % et k W % de la capacity vitale* cettx qui ont une hnon- 
chite chnonique n'ont une baisse de la density que seulement a 10 % de la capacite vitale. 
La modification movenne de ia density pulmonaire entre ces deux temps de mesure est 
plus grande chez les sujets normaux que chez les malades qui ont queique broncho-pneu- 
mopathie obstructive que ce soit, II y a une correlation significative de la densite 
pulmonaire a 10% de la capacite vitale, avee le VEMS, la DLOO (cette derniere est 
egalement bien corr6l6e i la mesure fake k 90 % de ta capadte vitale). D6s lore, il a 616 
suggere qu'une baisse de la densite pulmonaire chez les emphys£mateux est due k la 
destruction du parenchyme pulmonaire alors que dans la bronchite chronique, die est 
plut6t due a une obstruction de voies a6riennes, 

lmagerie d e perfusion 

L ’imaged? de perfusion pulmonaire devient possible avec la tomodensitom^trie multi- 
coupes lorsque les temps d 'acquisition sont tr6s courts, 11 est possible dobtenir, Iots de ls 
m6me apnt L c% une premiere acquisition, av&nr une infection de produit de contrasts* puis, 
une seconde acquisition, aprh une infection de produit de contrast?. La subtraction des 
memes plans de coupes donne une image de la perfusion pulmonaire, Un codage en 
couleur est egalement possible. 

La densite des artcres et des vetoes pulmonaires n’est pas constante mats elle varie au cours 
du cycle cardiaque. Les arteres pulmonaires ont une courbe de density analogue k lacourbe 
de prcssion aortique, alors que les vetoes pulmonaires out une variation de density au 
cours du Cycle cardiaque* analogue a la courbe de pression capillaire bloqu6e (c est-I-dire 
de J’oreillette gauche)* 

Dia phragme 

La physiologic du diaphragme ben6fide egalement de la lomodensitomilrie multicoupes. 
Plusieurs acquisitions peuvent etre obtenues au volume residue], & la capadte r£sidtie1ie 
fbnctjonnelle, & la capacity pulmonaire totale, A partir de ces donnees, des reconstructions 
coronales et sagittaJes donnent une image du diaphragme dom il est possible d’observer 
la forme, la longueur des muscles et la surface auxdifftrents temps respiratoires. L'imagjerie 
par rtsonance magnetique donne egalement cette possibility Get aspect est particuJi^- 
rement interessant avant une chirurgie de reduction pulmonaire pour un emphysdne. 
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iiii thorax 4 

C H A P T T R E 


A c&l£ des cliches du thorax de face et de profil gauche et de la tomodensitometrip de 
nombreuses autres techniques plus ou moins agressives sent utilises en imagerie du 
thorax. II skgjt de ['imagerie par resonance magnftique, de la scintigraphic, de 1’angiogra- 
phie et de la radiologie interventionnelle, de lithographic et de la tomographie par 
Emission de positons. 


IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIC UE 
TfirJmlqHfi. _ .. ... _ ... 

ASPECTS PRATIQUES 

Llmagerie par resonance magnetique (1RM) est une technique inoffensive k condition de 
respecter quelques amtre-indicatiam: les makdes porteurs d'tm pacemaker, k presence 
de corps grangers itrftallqiies oculaires, des dips ebirurgkatiM metal! [ques dans le crane 
ou pos£s reeemment snr des vaisseaux. Des materids non ferromagndiques pennettent la 
realisation des examens par imagerie par resonance magnetique cheat les maladies de 
^animation., 

L' imagerie par resonance magnitique est no examen de moins en moins long C IO a 
30 minutes) compose de plusieurs sequences au eour* desquelles le makde reste immobile 
dans un long tumid : ce tunnel nest pas support par les claustrophobes chez qui Texamen 
est impossible. Une autre cause d^ehec de I imagerie par resonance magnetique est Vagita- 
tion du makuk, Dans ce cas» des sequences ultra rapides semt employees, 

[.'etude du thorax et des vaisseaux ben^ficie des avantages techniques de ['imagerie par 
resonance magndique que sont la possibilite de fibre des coupes dans n' import* quel phn 
de respaat, les sequences dassiques en echo de spin, les nombreuses sequences rapides 
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en echo de gradient, les sequences de diffusion et de perfusion, et Langiographie par 
resonance magnAique (ARM), Elk est cependant penal isee par des limitesdont La pried- 
pale est 1’ absence de signal emit par k poumon normal ce qui veul dire que le parenchyme 
pulmonaire normal nest pas vu en image rie par resonance magnAique ; toutefbis, les 
Idiom de plus d' 1 cm de diametre pen vent Are detected. Une analyse fine du parenchyine 
pulmonaire est phyriquement impossible par Pimagerie par resonance magnAique. Celle- 
d souffre de la structure du poumon qui a une foible densite protonique et £galement de 
nomb reuses regions de susceptibility magnttique au niveau des interlaces airitissu, 

INCIDENCES 

On utilise presque tonjours des coupes transversales (ou axial es) oomme en tomodensito- 
metric ; les autres incidences sont comptementaires, Les coupes axMes sont bien. souvent 
suffisantes pour etudier le mediastin, les hiles et 3a paroi du thorax, Les incidences Iron tales 
et sagittate*, sont meilleures que les incidences axiales pour analyser les rapports d T une 
masse des apex (fig, 4- la et b) on des bases pulmonaire*. Elies sont utiles pour objectiver 
tes d^placements en hauteur des vatsseaux du mediastin el des brooches, Les incidences 
frontales demontrent mieux que les incidences axial es les relations anatomiques de la par- 
tie in krieure de la trachee, de la fenetre aorto-pulmonaire, des regions sous carinaire, pro- 
ches du coeur et du diaphragms {tig, 4-1). 

Le plan des coupes peut Are orient £ dans une direction sagittate oblique (fig, 4-1), Ceci 
est particulterement utile pour ytudier Laorte car dans la plupart des css on voit simulta- 
nemenf sur une settle image ses trois portions ascendant e s horizontale et descendante. Les 
coupes sont egalement orientables dans le plan de la vote dejection du ventricule droit el 
du tronc de I’artere pulmonaire, op dans le plan de Lartere pulmonaire droite ou de 1 artAe 
pulmonaire gauche. Le coeur est Audte selon son grand axe ou son petit axe et on oriente 
le plan des coupes dans un plan parallAe ou perpendiculai re au septum interyentriculaire 
et au septum inter-auriculaire (e’est-a-dire perpendiculaire ou parallel? au plan des orifices 
auriculo- ventriculaires ) . 

En pratique, les appareils rCcents acqui&rent tnes rapidement un volume dans lequd les 
choix d 'exposition sont multiples, 

SEQUENCES 

Les sequences en echo de spin sont les sequences de base, mais de nombreuses sequences, 
en particulier en echo de gradient, plus rapides, les remplacent et permettent une bonne 
analyse du coeur et des vaisseaux. 

Sequences en echo de spin rapide 

Elies se font avec plusieurs trains d’echos, un temps de repetition (TR) court pour avoir 
des images pondAees en Tl et, avec un TR long, pour avoir des images en densite proto- 
nique si le temps tfedho (TE) est court ou, en ponderation T2, si le TE est long. Les 
sequences sont couplees a I electrocardiogramme {gating cardiaque ) pour sup-primer les 
artefacts dus aux battements cardiaques, On peut coupler les mesures aux mouvements 
respiratoires {gating respiratoire) mate ceci allonge la durite de Lexamen. 

Sequences de saturation on de suppression de j grasses comme la 
sequence d'inversion recuperation (STIR) 

Elies permettent de supprimer la graisse et dkugmenter la sensibility del 1 imager te par reso- 
nance rna.gnA.ique pour deteeter les petites masses mediastinaJes (adenopathies. 
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Figure 4-1, 

Plana de coupe IRM. 

aJTumcuir di'smci de a d&vHoppc-rneril cervicq-ltin'itinuE. Inci Llencc corGnjI* tn pciiUfdtiars T2. Le pl^n de celte 
couse mantre remarquatolement oier- la panic panes cervical? et thoracique de ta masse postirieune , La coupe sesitue 
darts lr plan dii canal rachidten avre un hypcrtignal dit fo-uirtau crural. 

b) Sequence «n ponderatioo T1 apras injection (hf produit de contrast c t saturation de grabs?, Crtte technique simple 
met micuK en ividencr les rapports de la tumeur et ion extension 
cl Coupe sagittate oblique passant par Ic plan de la emtsr de I'aorte 

dj Coupe frontal? passant dans !e plan He la car£ne- Sur la gauche de la caHrnr, I'lmag* 1 ronde wdede signal est I'aurte 
horizontal e (ao>. En dessous se trouvent da la qraisse et u-n peu plus an dassous la cross? da I'art^e psilmona re gauche 
[APGl- Entre lee deux, la fenhrt aorta- pulmonaire ett biert analysable (FAP>. 



parathyroids ettopiques). Les sequences de suppression de graisse soitlTrent de 3a mobility 
des structures anatomiques du thorax. Associfesa une injection de chelate de gadolinium, 
elles sensibilisent la detection d’une prLse de contraste. 
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Sequences en echo de gradient 

Elks sont particulitrement utiles pour Outlier k$ msseaux, les fluxet la antique cardiaque, 
Des sequences e*t apnie sont possibles & condition que le nrnlade puisse arrtrter de respirer 
pendant 10 a 20 seconds De merne il est possible, brs d une apn<k, de faire one angiogra- 
phic par rimmnce magnitique (ARM), Celk-ci se fait apres une injection intraveineuse 
dans le bras, a I’aide d'un injecteur automatique non ferromagndtique, d’un chelate de 
gadolinium m cours du premier passage du produit de contrast- Les images en echo de 
gradient sont obtenues de faqon tridimensionnelle avec des TR et des TE tr&s courts 
permettant de diminuer considyrablement k signal des tissus immobile®. Le chelate de 
gadolinium a pour effiet de raccourcir le T1 du sang circulant de fa^on ties importante et 
de permettre ddbtenir des images avec un contrasts dlere. Eles sont lues com me une 
angiographic traditionneUe ou en projection MIP. ce qui permet d’obtenir plusieurs angles 
de vue a partir d'une mime acquisition. Des traitements damages dans d’autres plans sont 
egalement possibles et tnfcs utiles. 

Le dni-lRM donne une image en dnema done lecture en boude d'une acquisition de 
plusieurs images. Les images sont obtenues en echo de gradient ou le sang circulant a un 
signal eleve du fait de Pentree des protons non mum dans le plan de la coupe II est 
possible d'obtcnir des images correspondent a un temps donoi du cycle cardiaque. Ces 
images, aux differ ents temps du cycle cardiaque, repetees les unes a la suite des autres, 
donnent une vision cinematograph ique des cavity® cardiaques. Elies sont plus sensible® et 
beaucoup plus rapides que les images en dtho de spin car elles montrent mieux les images 
de soustraction ou d’addition dues a on thrombus ou une ulceration vasculaire, Lorsque 
le flux est modi fie par une turbulence ou une regurgitation (par exemple une insuffisance 
aortique) le signal est dimmu£, ce qui permet une visualisation de ranomalie. La contrac- 
tility et la mobility cardiaque sont Ctudkes sdon k petit axe ou le grand axe du astir. Le 
dn^-IRM permet de faire une etude semi-quantitative des debits. Le signal du sang est 
plus ou morns important selon Pimportance du dephasage de® protons mobiles qui sont 
Iks & kur vltesse Je cUplacement et 4 leur turbulence, 

Au cours d'une injection dun embole de chelate de gadolinium, me imagerie de perfu- 
sion parenchymateuse peut etre obtenue en moins d*une seconde aux depens d’une 
epaisseur de coupe epaisse (15 4 20 mm), Les different® temps du passage du produit 
de contraste sont analysables : les cavites cardiaques droites, les arteres pulmonaire^, le 
parenebyme pulmonaire,, les veines pulmonaires, les cavites cardiaques gaudies et 
i’aorte. Si Ton soustiait une image sans opacification k une image opacifke par du 
produit de contraste, le res ul hit est une coupe au temps capillaire, c’est-4-dire une paren- 
chymographie pulmonaire, vue en coupe. Letude de la perfusion pulmonaire est 
importante dans de multiples pathologies, notamment Pembolie pulmonaire aiguc 1 . La 
seule I tilde actudlement d 'usage courant est la sdntigraphie de perfusion qui est une 
method? non-agressive largement repandue maiis qui utilise one substance radioactive, 
L imagerie par resonance magnltique peut permettre dktudier la perfusion pulmonaire 
avec des sequences en &ho de gradient avec un £cho trfes court et en injectant du produit 
de contraste. Cependanb ces sequences rkcessitent une apnee rdativement longue que 
terns les malades ne peuvent pas tenir, I. ’utilisation de coupes en deux dimensions ou 
en irois dimensions est possible mais il semble que des coupes ypaisses en deux dimen- 
sions permettent une bonne etude de la perfusion pulmonaire comparable I cele de la 
sdntigraphie de perfusion. Elk detecte trfes bien les, defauts de perfusion avec une forte 
sensibility, une forte specificity et une faible variation intcr-observateur. La precision 
des coupes acquires en deux dimensions est superieure a celk obtenue en trois dimen- 
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sions car, dans cette dernitre, les mo lavements respiratoires dytfeiorent la quaiite de 
Fimage. Mais sile maJade peut bien tentr uneapnfe, les acquisitions en trois dimensions 
sont aussi bonnes que les acquisitions en deux dimensions, II est done important de 

choisir la sequence dkcquisitkm en deux ou trois dimensions selon l'ytat respiratoire 
du malade, Une autre possibility d'ytudkr la perfusion pulmonaire se fait en marquant 
les protons par une impulsion de radiofryquence en inversion recuperation au lieu 
d'injecter du produit de contrasts, Cette methode, qui peut Itre repetye s donne des 
informations quantitative* sur k flux sanguin, Ces techniques nfeessiteut d’etre encore 
y values, notamment dans les situations les plus diffidles de probability intermediaire 
du diagnostic d'urtc embolie pulmonaire. 

L'imagmc de ventilation est igalement possible mais die est encore du domaine de la 
recherche. I’feude en imagerie en resonance mathytique de la ventilation pulmonaire par 
l’inhalation d'hdium hyperpobrisy (EtiHe) donne des r&ultats superposables a b srinti- 
graphic de ventilation an : 1 x^sion. La sensibility est peut-^tre mime meilkure. En diet, 
puisque le parenchyme pulmonaire ne found t qffiun signal tres faiblc en [RM, on peut 
augmenter celui-d grace a certains gaz comint le ^xCnon et Mum qui emeltenl un 
signal de RMN. L helium pent itre subsume H Fazote dans Pair inspire sans effet toxique. 
La Sublease du signal RMN de Fhelium et du IJ *jcj£non peut lire augnientee de fa^on consi- 
derable par k technique du pompage optique qui produit de rhyiium hyperpokrM 
L'IRM de r } helium hyperpokrisy fount it des images des volumes adriens dormant Ja possi- 
bility d 1 analyser la distribution de la ventilation pulmonaire avet urte exeelknte resolution 
spatiak {de Fordre de quelques millimetres) et une fenetre temponelle raisonnable de 
Fordre d'une fraction seconde. EUe permet egak merit de mesurer dkutres grandeurs 
comme le coefficient de diffusion apparent du gaz dans les alveoles qui est un reflet: de la 
faille de ceiks-ri ou la fraction alveolaire en oxygtne. 

En pratique, k technique de l’imagerie par resonance niagnytique de I'hyiium hyperpota- 
rirf consists? & fairy inhaler un foible volume d’hilium k un sujet (quelques centaines de 
millilitres) aprfcs que eel helium ait ete hyperpokrisy par un laser, puis, a acquerir une 
image des spaces aenens pulmonaircs par imagerie par resonance magnet ique. Alors que 
les Ipreuves fonctionnelJes respiratoires et la scintigraphic pulmonaire de ventilation 
donnent des mesures globaks avec une resolution spat tale et une resolution temporelle 
faiblc, Fimagerk par rfsonancc maguftiqiit du parenchyma pulmonaire avec 1 ''’helium 
hyperpokrisy a un potentid clinique important pour aborder les syndromes pulmonaires 
obstruct ils et ses principles applications out concerne la physiopathologie de fasthme. 13 
taut cependant voir que Futilisation de Fhelium hyper polarise pour realiser des images par 
resonance magntnique comporte deux contraintes particuliures : b diffusion Ires rapid? 
life a 1'etat gazeuxet 1 absence de regeneration de L'aimantation longitudinals qui impose 
le dyvdoppement de sequences d'imagerie spfeifiques. 11 font savotr egalement que k 
frequence de resonance de Fhelium nkst pas b meme que cellc de Fhydrogene utilise dans 
F imagerie par resonance magnetique habituelle et ceci n^cessite des adaptations import 
tantes de toute la chaine dkcquisition. II n'v a actuelement que quatre centres en Europe 
qui sont en mesure d’effectuer des images avec cette technique chez Fhomme. in vmx 
II a ainsi ete demontrC dans Fasthme que la reports? des brunches aux tests de provocation 
etait repartie de maniene het#rogfene dans les poumons aussi bien pour urte m£me region 
que dfune region & une autre, Les zones ryactives aux tests de provocation peuvent changer 
de localisation au cours du temps. Les tests de provocation sont feits comme lors des 
ypreuves fonctionnclles respiratoires dont le but est de determiner le seuil de reaefivite 
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(PD20 : dose eumuieede metariioline provoquant line reduction du VEMSde 20 %.) puis 
un test de reversibilite par une administration de salbutamol (Ventoline), 

Une autre niethode consiste a utilise! des sequences ponderees en Tl comrne des 
sequences diversion -recuperation, ou de multiples inversion-recuperations en 
employs nt de l oxygene inhale comme un agent para magnetique raccourcissant le Tl. 

Resultats physiopathologiques 

CARACTGRISADON DES STRUCTURES 

Selon le comportement de leur signal, sur les sequences pond£r£es en Tl et en T2, 
rimagerie par resonance magnetique identifie les composantes des structures et distingue 
les rones liquides, graisseuses, charnues, necrotiques, fibreoses et hemorragiques, Lbs 
compact et les calcifications ne donnent pas de signal (tableau 4-1). 


Ts hlraii 4- \ 


ASPECT DU SIGNAL SUM LES SEQUENCES PONDEREES CN Tl ET EN Tl PEFtMLTTANT D£ RECONNAItftE 
LA COMPOSITION DES STRUCTURES EN 1MAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE 


Tl 

T2 

Eau 

Hyposignal 

HytHTsigrtal 

Graissc 

Hypcrsigmil 

Hypcrstgnal 



(4 cthofi tardifs) 

T is.su ehdimi 

[iiL^niiedijiie 

HyperognaJ 

Tis&u ncemtique 

Hypcrsjgn.il 

Hypersignal 

Tls^ia fibrcui 

Intcim^diairc 

Inlemvedia-irc 

il^tnOrra^e r&ertlt 

Hyptrti^nal 

JiyfWrSLgESait 

Os compact (et wleiftwTicnisi) 

Abwace 

Absence 


FLUX 

Le sang circulant echappe aux impulsions de radiofrequence dans le plan de coupe oil se 
fait le recueil du signal : la lumiere des cavites du coeur et des vaisseaux apparait noire, vide 
de signal. Parte, du sang entre dans une coupe aprfrs avoir re^u une impulsion de 
radiofrequence dans un autre plan de coupe : iil £met du signal et la lumiere cardiaque ou 
vasculaire apparail avoe un signal. Cje phenomena d'entree i/f coupe se traduit par du signal 
intraluminal! ires intense sur la premitre coupe et par une disparition du signal intralu- 
minal sur les plans de coupe suivants (fig. 4-2 et 4-4). 

Ce phenomene est important a comprendre car il ne taut pas confondre un signal dans 
une lumtere du a un phenomene d entree de coupe avec un signal d'une thrombose {ou 
d une tumeur) intraluminale ou intraeavttatre, Dans ce dernier cas, le signal est present 
sur tous les fchos et sur toutes les incidences. 

le sangpeut itre r aknti par une st£no$e ou une thrombose ou, par exemple, dans les art^res 
pulmonaires par une hypertension arterielle pulmonaire, ou, encore, dans les veinea caves 
par une insuftisance cardiaque droite, ou dans une region de dyskinesie cardiaque. Dans 
ces cas, !e sang magnetise recuellle les impulsions de radiofrtlquence et emet du signal dans 
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figure 4-2. 

Coupe aaiale norma le passant par la portion 
horirontale du none veineun innominfr gauche 
(TWIG). 

Nil la pr#ien« d* tignjl d«nj Styx trnnej 
winaiiN i nnflmin^ due * un ph*ncnii4nt d'«Trtrt<f de 
coupe CTVlO . trorH veineux Innoroin^ droit ; TAflC : 
li , Qn£ artfcrisl br.srhiin ofnh.nliqu*' ; CPC ; GarijEid* 

P 1 1 Tiit me rgauttii ; A5CG ; art^re KwOswi^re g.iuctw>. 
Compare! aver la figure 3-1 5b. 



les regions oil il esl ralertti : les lumi£res eontiennent du signal. A laide de programmes 
adapts, rintensite du signal esi un moyen de mesurer le d^bil sanguin et d '^valuer la pres- 
sion {par exemple dans les art fc res pulmonaircs). 

Avec les sequences de flux, les iumieres du coeur et des vatsseaux apparaissent blanches el 
out une appareuce angiographique. J^s sequences rap ides donnent des images aux diffg- 
rents temps du cycle cardiaque el visuaitsent les flux intracardiaques et intravascuhires. 
Des programmes adaptes donnent des mesures de debit et de volume et les correlations 
avec les pressings sont bonnes. 

L'imagerie de phase pemiet Fetude des velocity sanguines. Cette technique repose sur les 
changements de phase prod nits par des elements qui se deplacent le long d’un gradient de 
champ magnetique, L'lmportance de ces changements de phase est proportionnehe a la 
vdocite, Une sequence en echo de gradient, avec un rephasage des echos pairs* permet 
d'obtenir deux series di mages, Tune avec un codage de velodte el I’autre sans Codage de 
vebcite. La subtraction des deux donne une carte des v6lodt& Les images apparaissent 
en phase et non pasen amplitude. Pans ce type damage* la phase est dautant plus intense 
que les spins du voxel se deplacent plus rapidement. structures immobile apparaissent 
en gris, alors que le mouvement dans les vatsseaux apparaltra en noir ou en bLrnc. Avec 
ce type de sequence il est possible de quantifier les flux dans les vaisseaux comme l’aorte, 
3 h artere puimonaire et d'autres plus perils vaisseaux. De la meme maniere, quand on multi - 
plie la vitesse de deplacement par la surface du vaisseau, on obtient le debit sanguin du 
vaisseau, 

ANATOMIE NORMALS 

Le po union normal et la plevre ne sent normalement pas visibles en imagine par nbonance 
magnetique : les champs ptilmonaires apparaissent noirs, vides de signal, Avec un gating 
caraiaque, du signal pent etre present en diastole dans les vaisseaux pulmonaires (fig. 4-3). 
Sur les sequences pondirtes en Tl, et a un mnindre degr£ sur les sequences pond^rees en 
T2* Hiypersignal de la graisse offre un contr&sre nature! aux structures anatoiniques du 
mediastin et de la paroi du thorax. 
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Figure 4-3. 

Coupe axiate norma le passant par le tceuren diastole : la valve mitrale est ouverte et fait communiquer 
I'orefcllette (OG) et, le ventricule gauches [VG). 

Notu la prewivc# de signal dans les vaisuaux puInvornirK at I'orei’ette droite (ODj 
Compare •¥« Ipt tiggr** J-lfllj at <. 


L anatomic du mediastin et ties hiks est parfaitement mise en evidence par Limagerie par 
resonance msignelique. Les I um teres dn cccur, des vaisseaux, de la trachyte et des branches 
sont sides de signal et settles leurs parois sent appa rentes. 

Nolls ne dtflai Herons pas lanatomie du medbstm et des biles en coupes transver&ales car 
elk est aussi bier apparenie qu’en tomodensitometrte (fig. 4-2 4 4-4) : nous retivoyons le 
lecteur au chapttre 3 oil elle est d^vdoppte. Signabns quelques particularity de I'imagerie 
par resonance magnetique. Les muqueuses de l'oesophage et parfois de la trachee peuvent 
avoir un hypersignal stir les sequence? ponderees en T2, Le thymus est plus aisement 
reconn u en imagerie par resonance magnetique qu'en fomodensitometrie, Chez l enfant 
et ladolescent son in tensile est voisine de celle des muscles. Chez Ladulte k (hymns suhit 
une involution graisseuse et son signal s’accroit avec I’age pour devenir egal a oelui de la 
graisse, Avec un gating cardiaque, les parois du Cteur* le pericarde, le myocarde, les valves 
et kurs pi tiers apparaissent avec un signal intermediate. Leur epaisseur est mesurabk anx 
different? temps du cycle cardiaque (fig, 4-3), En raison des mouvements du cceur, le sac 
pericardique et ses nombreux recessus se traduisent par tm petit cerne noir, vide de signal. 
En cine-IRM, il existe une augmentation du diametreet du signal des arteres pulmonaires 
lors de la systole, Les arteres pulmonaire? peuvent se distendre de 20 4 25% quel que soil 
Lage. Par exemple, en nwyenne, le diamkre du tronc de I'artere pulmonaire passe de 
2 h 2fl cm en diastole it 2„56 cm en systole, 31 en est de m£me pour Taitfere pulmonaire droile 
qui passe de 1 39 cm i 3,57 cm et de I’atiere pulmonaire gauche qui passe de 1,55 cm k 
1,79 cm. Il n*y a pas de modification visible dn diametre des veines pulmonaire* lors du 
cycle cardiaque. 

Les incidences frontales donnenl une belle image de b trochee et des bronches principles. 
Les incidences sagiuaks et fron tales exponent bien le? vemes caves, les arteres pulmonaire? 
centrales et Taorte descendante, Les incidences dans k plan de la crosse de lborte permet- 
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Figure 4-4. 

Coupe axiale normals pawarat par ia 
bifurcation du tronc de i'anere pulmonaire 
(AP) en artere puimonaire droite fAPDJ el 
artere pulmpnaire gauche (A PC.) 

Lr< vaiiWiun; et t« fcwonchcs scmt vid« d-e iignaf, La 
veirw cava sup^rieure (VCS> contient du signal en 
rapport awe un ftfiftnomene d'antrva at coupe. 
Compare* l« figure 31»<, 



tent Line etude de toutd I’aorte t ho rad que et les incidences cardiaques ofirent la meilleLire 
vision des cayitfe cardiaques. 

Une incidence dans le plan de ta crosse de Fartere puimonaire gauche permet de bien 
analyser celle-ci lors des cancers du poumon : cette sequence parait plus precise que la 
tomodensitometrie pour detecter un envahissement tumoral de t'art£re puimonaire 

r uche, Des sequences dynamiques dans un plan frontal dernnent la posslbilite d’etudier 
jeu diaphragmatique et d’apprecier le deplacement des coupoles lors des mouvements 
respiratoires ; ceci pent etre utile lors d’une etude d’une paralysie phr£nique (un eram en 
sous ampLificateur de brillance est T certes, plus it radiant mais beaucoup moms couteux). 
Llmagerie par resonance magnetique est egalenient tees utile pour £tudier I’aspect du 
diaphragm? en particulier cbez. les sujets devant beneficier d‘une chirurgie puimonaire de 
reduction pour un emphyseme, tile apprecie ainsi la modification de inspect des coupoies 
diaphragmatiques, avant> et apres 1 intervention. II faut noter que la physiologic du 
dhphragme en position assise et en position couch?? nest pas la me me, Dans un appareil 
avec un aimant ouvert h I’etude du jeu diaphragmatique, en position assise ou en position 
cnudiee, mature qu'en decubitus f excursion du diaphragm? est partout plus important? 
qu'en position assise surtout dans les regions post£ tieures du diaphragms Cette difference 
du jeu diaphragmatique entre une position verticale et une position horizontal e permet 
dexpliquer ia discordance qu'il y a, parfois, entre 1 ‘aspect du diaphragm? sur une radio- 
graphic du thorax et sur un examen tomodensitometrique ou par resonance magnetique 
realise en decubitus dorsal. 
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SCI NT I GRA PHI E 


S cintigr aph ie de per fusion 

Cest la technique la plus anctenne el k plus utilisfe 

PRINCIPE 

La srintigraphie de perfusion consistc k r&iliser ties images des poiunons k Faide d’une 
camera a scintillation aprb avoir injccte par vote intraveineuse des particules radioactives 
biodegradable*. Ces particules de qudques dizaines de microns de diamttre se bloquent 
dans les precapillaires pulmonaires. Les zones pulmonaires mal ou non perftisees nappa- 
raitront que peu on pas radioactives, 

TECHNIQUE 

Les mterospheres de •temmalhumine humaine sont le radio-pharmaceutique le plus utilise. 
Les macro -agregats de senimalbunime sont plus rirement employes, Ces particules sont 
marquees par le '^"Tc. 

Les particules sont injectm par vote intraveineuse dies un malatte en decubitus dorsal 
pour obtenir une repartition homog&ne au niveau des poumons, L’activite iiijectee chez 
Fadulte est comprise entre 75 et i.5G mBq (2 a 4 mCi). La scintigraphic commence 
5 minutes apris 1 'injection et dure 20 & 30 minutes. 

L'examcn est effects suivant Fetal du malade eu position assise ou couchfe Six incidences 
driven! Arc effect ufe pour permettre une bonne detection et une bonne localisation des 
lesions : ant£rfeure» posterieure* les deux profils, obliques posterkores droite et gauche. 

RfeSULTATS NQRMAUX 

Les images doivent etre interprets en correlation avec une radiographic r&ente du 
thorax de face et de profit. 

Les images norm ales (fig. 4-5) sont caracterisfe par une repartition homogene de la 
radioactivity dans les champs pulmonaires, L'actmte d‘une region pulmonaire est propor- 
tionnelk au {Mbit rirculatoire rafU par ce territoire. Sur la face anted™ re, il exist e une 
large zone inactive correspondant mt organes ntediastinaux. Sur la face pnsterieure et les 

obliques postfeeutes, la sysr&natteation pulmonaire est plus ftritement reconnatesabk. 

Scintigraphie de ventilation 

Get examen, plus ranement pratique esi en general couple a la scintigraphic de perfusion. 

PRINCIPE 

On fait respirer au suiet explore un gaz radioactif ou on aerosol de partkutes marquees 
dent on Audit la repartition pulmonaire. 

TECHNIQUES 

11 est possible d’utOiser soit des gaz radioaettfe soit des aerosols marques. 
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Figure 4-5. 

Stint igraphie de perfusion normal#. 

a) Incidence amen eur e de facie. 

b) Incidence porterieure de face. 

0 Irvfichjncr d<t prorlH rtrem 

&{ Incidence de profit gauche, 
e) Incidence oblique pcaterieure gauche, 
ft incidence oblique putter icu> e dCblte. 


- gaz radiuactifs : le xenon (’-’’Xe) est peu couteux et facilement disponiblc, La scintigra- 
phic se fait salt apres une inspiration unique pendant une periode d ’an nee de 10 a 
20 smindes soit a lequilrbre. L 'etude a l^quilibre renseigne stir le remplissage {wash-in) 
et le linkage (twtsft-fluf) des difftrentes regions pubnonaires, Le krypton * Uu Kr est pr£f£- 


SCJNTIO HATH l£ 131 

Copyrighted n 



rable sur le plan de b detection et d‘un point de vue radiobiologique mais il est 
difficilement disponible en France et tres couteiuc ; 

“aerosols marques: les solutions radioactives nsbulisees sont habituellement du DTPA 
marque au v, 'To ; les particules se deposent au-de!a des branches de 2 C generation jusqii’i 
l n alv6o!e et se Oomportent grossierement comme un gaz, 

(tl SUIT ATS 

Normalemeni, la radioactivity se rdpartit de freon homog^ne dam chaque poumom Une 
diminution on uoe absence de radioactivity traduit une hypoventilation ou une exclusion 
ventibtoire regionale. 

Indications 

L’embolie pylmonaire aigue est 1 'indication majeure de f exploration pulmonaire par les 
radio- isotopes, L’exploration scintigraphique pent egalement apporter des renseignements 
precieux dans le bilan dextension et roperabilite des cancers broncho- puknonaires, dans 
le bilan fond tonne! d’une bronchopathie cbronique, dans Intension des maladies inflam- 
matoires, comme la sarcoidose, ou tumoral es, comme les Lymphomes, grace a la scintigra- 
phie au Gallium C Gab 


TOMOGRAPHIE PAR MISSION 
DE POSITONS ITEPI 

la tomographic par emission de positons foumit une image en trois dimensions de la 
distribution d ! un isotope emettant des positons. Les composes marques utilises sont des 
substrats,. des anticorps, des medicaments, des ligands, des neurotransmetteurs et d'a Litres 
molecules biologiques qui sont des traceurs pour des processus biologiques specifiques, 
Les images TEP sont des images fimctionmlks, Les produits marquis sont assess farilement 
bbriquys dans un petit cyclotron et les prindpaux traceurs radioactifs son! Je "C fdurte 
de demi-vie: 20 minutes), le 1 ’N (duree de demi-vie : 12 minutes), F 1J 0 (dur6e de demi- 
vie : 120 secondes) „ le ' ; F (duree de demie vie : 110 minutes) et l >lM I {duree de demi-vie : 
4 jours), Le f F est actuellement lemetteur de positons le plus utilise du fait de sa longue 
durOe de demi-vie, 

Les enietteurs de positons ont un exces de charge positive dans leur noyau., Its deviennent 
stables en se desintegrant par la transformation dun proton en un neutron qui conduit I, 
remission d’un neutrino et d h un positon dont la masse est Igale k un electron mais de 
charge oppo&fe {fig, 4-6), Le positon par court quelques millimetres dans son environne- 
ment tissulaire en perdant presque toute sent energie dn&ique. Presque immobile* i] 
interagjt et se d£materialise avec un electron du milieu provoquant une reaction 
d annihilation : les masses de 1 Electron et du positon $e transfcrment en deux photons 
gammas d annihilation de 51 1 keV emis simultanement dans la meme direction mais en 
sens oppose a 180°. C’est cette emission opposee qui est exploitee pour localiser La direction 
de leur Emission 4 1'aide d'une courorme de d&ecteurs situee autour du malade. La mesure 
ekmentaire- en TEP est la detection en coincidence pratiquement simultarke (10 4 20 ns) 
des photons d’annihilation. 
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Figure, 4-6, 

imassion oppose® de deus photoos d'annihilation de 511 keV a diaque disintegration du 
radionucleide. 


La tomographic par Emission de positons est une appiroche fcnctionndle et tin apport a 
Lapp roc he morphologique produitc par la radiologic. Ge sent les alterations des processus 
biochi mi ques dans les ditferentes maladies cfui permettent a la tomographic a emission de 
positons d'etre possible, Parfois, ces processus se d^vdoppent avant que la morphologic 
ne soil modifi£e. 

Pour comprendre la fixation du marqueur radioactiL il faut avoir quelques notions du 
metabolisms des cancers. Les cellules canceneuses ont un phenotype m£tabolique de mali- 
gnity, Elies synthetisent de fa^on accrue del'ADN ; dies utiEsent beaucoup decides amines 
pour fabriquer des proteines et taglycolyse est accentuec, A parti r do moment ou on pent 
fixer de fa^on beaucoup plus importantc un traccur radioactif dans une region tumorale 
par rapport a son cnvironnemenL cdle-ci pent £trc detect^. Les anomalies metaboliques 
augmentent avec le taux de cnoissance de la cellule cancereusc et dies peuvent die un 
marqueur de la proliferation cellulaire tumorale, 

Piusieurs tmeeurs sont utilisables : la M C-ititfthionine poordvaluer le taux de renouvdle- 
ment des amino-acides, la ] C- tyrosine pour la synthtse des protfines* la 1 'C-thymidine et 
la h -fiuorodeoxyy ridine pour la synthase de 1ADN et la proliferation cellulaire, Le radio- 
pharmaceutique le plus utilise est le 2- lfl F-fluoro-2-dyoxy-D-glucu5e ( J *F-FDG) qui est un 
marqueur dc la glycolyse : La vantage du 5s F-Ft>G est qu’il a une longue durce dedemi-vie 
et qu'D peut etre fadlement produit dans un petit cyclotron, Le 'F est bien commercialism 
et de nombreux cancers peuvent etre detect ms, De plus s 1’ interpretation biodiimique de la 
fixation du FDG repose sur la glycolyse dont le processus est bien connu. 


TOMOC PlAPH I E PA R EMI SSI 0 N D E POS ITONS (TE P) 1 33 


avriahl 


aterial 








Glycolyse tumorale et FDG 

Les cellules malignes ont une glycolyse augmentee : ceci est du a la fois & une augmentation 
des transporteurs membranaires du glucose et de lactivite des prindpales enzymes de la 
glycolyse, 

Le deoxyglucose et le fluorodeoxyglucose sent distribues dans le sang (apres une injection 
intraveineuse) et sont transportes activement a travers la membrane cdlulaire dans la 
cellule. La premiere etape de ia glycolyse est la phosphorylation du glucose par I'h exokinase 
en glucose-6- phosphate (FDG-6P). Le fluorodeoxyglucose est transforme en fluorodeoxy- 
glucose-6- phosphate (FDG-6P). L'etape suivanteest Taction de lagJucose-6-isomerasequi 
trausforme le glucose-6-phosphate en fmctose-6-phosphate. dependant, la g|ucose-6- 
isomerase n'agit pas sur le jluoradeoxyglucose-6-phosphate et celui-ci s’accumule cTautant 
plus quil y a un transport cdlulaire accru, Trts peu de FDG-6P est detruit h un taus tr£s 
faible par une phosphorylase qui permet T exclusion cellulaire du FDG : 1a glucose-6-phos- 
phatase est tr£s peu concentree dans les cellules avides de glucose, Cela implique que la 
transformation inverse du FDG -6-phosphate en FDG se fait trfes lentement et le FDG-6- 
phosphate est piege dans les cellules qui ont une glycolyse augmentee, Le IH F-FDG tombe 
dans un pkge metabolique qui permet datcumuler le ft F-FDG-6P, II faut remarquerque 
la fixation du !K F-FDG depend de plusieurs facteurs physiobgiques ; ['oxygenation tumo- 
rale, le fluxsanguin regional ef surtouL fin flam million peritumorale. La fixation du FDG 
est done sensible mais die n est pas tres specifique et, en particular, la TEF avet du FDG 
peut etre positive lorsqu’il exists un etat inflammatoire comme pen vent le representer un 
granulome, la sarooidose, un abcis. II faut done bien faire attention au contexte clinique 
pour interpreter un TEP-scan avet du ll F-FDG, 

Le principe de la TEP repose sur le fait que les positons traversent une tres petite epais- 
seur de tissu avant de rencontrer au bout de quelques millimetres un electron pour se 
detruire en 6mettunt deux rayons gammas dans une direction opposee a 180". Cest la 
detection de ces rayons gammas par les detecteurs entourant le corps humain qui permet 
leur localisation en deieetant, au mimt moment ou avec une fraction de temps infime, 
les deux photons pmvenant de 1 'annihilation du positon. C’est sur les lignes tracees par 
ces detections simultanees que se trouve le processus tumoral. Une couronne de cktec- 
teur permet done, ainsi, de localise! facile men t et precisement la lesion, Une correction 
du bruit, due a la diffusion et aux emissions simultanees dues au hasard, permet 
dobtenir des images de tres bonne quality De plus, il est possible de calculer k tanx de 
fixation par la tumeur , 

Des TEP de moindres performances (CDET) son! des gamma- cameras traditionnelles de 
medeeine nudeaire modifies avec des cristaux qui captent le rayonnement biphotonique 
de haute tnergie, Les cameras dedkes (TEP) sont plus perfbrmantes que les gamma 
cameras de detection de coincidence (CDET), mais elks sont plus coiiteuses, Des tomo- 
densito metres et des stations de travail permettent de fusEonner des images TEP et des 
images tomodensitometriques : la localisation tumorale est beaucoup plus precise, 

Une analyse semi-quantitative simple est possible quand on fait le rapport de la fixation 
tumorale sur le rapport de la fixation par les regions non tumorales, que Ton appelleSUV 
(standardized uptake value). Le SUV traduit la concentration de 9a tumeiir par rapport a 
la concentration moyenne corpordle. Plus le SUV est elev£, plus il est probable qu'il existe 
une tumeiir, Le SUV augmente chez la plupart des tumeurs non traitees mais le taux ne 
peut etre compare d’un appareil a J’autre car ils dependent du moment de [’acquisition et 
des performances de Fappareillage. 
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i I .a distribution nnrmale du FDG (fig. 4-7} sc fait dans le cerveau ft* cn pariiculier, -dans la 
matiere gri.se> !e myocarde, les reins qui concent rent et dim inert t le FDG dans, les votes 
urinaires. La fixation dans les poumons ext faible mais die apparait elevee du fait de la 
faible derail pulmonaire. Une petite fixation sc trouve dans les muscles oculomoteurs de 
lail. dans La muqueusc el les petils ganglions dE la bouchc, du naso-pharynx el du 
pharynx. Le FDG se fixe egalement dans Le foie, la rate et la mnelle osseuse. 11 n’y a habi- 
, niellement pas d'activite dans la thyroide et la fixation esr variable dans le tube digestif, La 
fixation est egalcmcnt accrue sur la peau T ee qui permet de delimiter le corps humain stir 
I les images. 
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Figure 4 - 7 . 

tep normals tn Incktenci coranato (clkh* du 
prolesyeur Raid). 

Li fiiiitKjn phyiiolcfliqu* est Irfi «nod*rte dans in 
n> i j it. o ri s man die est un peu plus imp&rtinse dim le <ceui , 

I les reini, le foie, li rat-e et le mirqueur faccumute dirn la 
vessifi. Hotez la peirte flaition muKuiatre et la bonne deli- 
, mitition du conx huma«n per li fi*a1<on cut ante 

I 




Les muscles au repos nt metabolisent pas le glucose mais Lorsquils soul en activity Js 
fixeni le glucose. (.Test pour cctte raison qu'il nc faut pas analyser de faqon excessive la 
fixation au niveau des insertions musculaires, Une myurelaxation est indispensable 
pendant I'examen au cours duquet le maladc ne Jo it pas parler el ne doit pas bouger. El 
i doit etre a jeun depuis au meins 6 heurex, 

II est babituel d’injectcr environ 300 Mliq de IH F-FL>G diei un adulte lors de [ exploration 
d'une tumeur maligne. Cette injection se fait par voie iniravcineuse h a distance de la zone 
tttniorale presumes. L'examen se fait 1 heure k I heure 31) apres I'injection du radio- 
pharmaceutique. Un examen corps entier* de la region inguinale a la lite* dure environ 
i 45 k 60 minutes. 
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Indications cliniques.d£._Ia.TEP-FDG_ 

D’une mankre g£n£ralc, on sait quo plus de SO % du signal du IH F-FDG est originaire des 
tissus neopbiques «t que IS a 20 r: u se Lrouvent dans les tissus inflammatoira pfril# 
sionnds. La fixation du "F-FDG revele done, d ime part, FimportaTiCe de la masse 
ttimora]e T d’autre pari, Fimportance de la reaction imnuinitaire Cendant I circonscrire la 
Ltimeur. 

NODULE PULMONAfftE SOLITAIRE 

ll est tres scuvent impossible (Taffirmer la b^ntgnitc on ia malignite d'un nodule pulmo- 
naire solitaire malgrtf tons. k*s» signers kmyiologjqiies radiologiqites connus. 

Les nodules pulmondircs solitaires malins faent le FDG aloes que les nodules pulrno- 
naires solitaires benins ne le fixent pas, Ceti est cependant nuance par la petite taille des 
nodules pulmonaires solitaires : quand ils font moins de I cm de diamfeire, la sensibility 
de la TEIM ; DG est abais&le. Dans certains cas, des nodules de 5 a 7 mm fixent le FDG 
car ilsont une forte activity m£Laboliquc, maisceci n’est pas constant, De plus, certain** 
lesions inflammatoires fixent le FDG. C'est le cas do granulomes tubcrcnleux, de 
f'aspergilbse et dans d'autres pays que ceux del ‘Europe, de Fhistnplasmose at de la bias- 
tomycose, Lee granulomes sarcoldbns fixent Igalement le FDG. Les cancers bronchiolo- 
a!v£olaires foumissent des r£sultats faussement negatifs lorsqinls se traduisent par un 
petit nodule pulmonaire solitaire et que La masse tumorale est petite, ll en est de raerae 
•de quelques tu incurs carcinoldes qui tie fixent pas k FDG. 

II pourrait itre licite dc ne plus demander une confirmation histologique d’un- nodule 
pulmonale? solitaire de plus de 15 mm de diamitre que ne fixerait pas le FDG k condition 
de Survtiller attentivement rt nodule pendant 1 an. En Trvandie, les ksions inkrieures k 

10 mm exponent 1 des faux negatifs et It diagnostic par la TEF-PDG doit £tre bcaucoup 
plus prudent. 

EXTENSION M £ DJ ASTI N ALE DES CANCERS PULWION AIRES NON A PETtTES CELLO LES 

Une des I unites de la tomodensitom^trie et de Fimagerie par resonance magneiique esi de 
me pas pouvoir determiner de laqon certaine la nature tknigne oil maligne des ganglions 
quVlk's dltectent Sen! le entire de taille est utilise qui est bien imparfait, 

11 est tout a fait vraisemblable qu’une TEP sans fixation niMiaslinak permet dkxclurc avec 
une grande probability un envahissemenl ganglionnaire mediastinal, Les faux negatifc de 
Fexamen seront, de toules famous, explores par voie chirurgicaie et ne reprCsenteront que 
des Louies petites feiorts gangbonnaires. 

Un autre inter# dc la TEP dans les cancers du poumon est de detect er des metastases du 
cancer primitif, Ceri est particnljerement difficile, dans certaines situations, car on saitqu’il 
exisle des tumeurs bemgnes h£patiques (anghmes) et sumenaliennes (adtaomes) iris 
frequentes, Ces Ifeinns peuvent etre la source de faux posit ils en tomodensitometrk ef 
faire recuser un traitement adapte a un malade. 

La TEP detecte de fission tres sensible les sites m#astatiques h en partiodier dans les sum# 
nabs el le squektte, La TEP pourrait etre une alternative k Fimagerie par resonance 
magiktique avec suppression de graisse pour affirmer k diagnostic de mtiasiase ssiirena- 
lienne on d'adenome so men alien. Bien que le FDG se fixe normalement ail niveau du 
cerveau, I est possible de detec ter des m£tastases cCr£b rales avec la TEP-FDG, mais sa 
precision est nettement moins bonne qu’avec la tomodensitometrie, et, surout, Fimagerk 
par resonance magn#ique. 
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La fusion damages ob tenues avec une TEP associee & an tomodensitom£tre multicoupes 
amdiore tres nettement la prise en charge radiotherepique des maiades en dtminuant 
Fimadiation des elements sains tout en concentrant mieux F irradiation sur le volume 
malads. 

SURVEILLANCE DES CANCERS RULMOMIRES NON k RITITES CEILULES 

Le troiskme interet de la TEP est de surveiller revolution des cancers bronchiques non 4 
petit es ceUides. Dans les memes conditions de reproductible de Fexameru la surveillance 
du SUV permet d’apprecter la reponse au traitement et l'absence de fixation du FDG 
permet de dire qu’il existe nne necrose tumorale complete. La fixation du FDG pent etre 
diminu£e ou totaiement abolie aprts une ou deux, cures de chimiothlrapie alors que k 
masse tumorale est encore visible. L’absence de reponse et de la baisse de la fixation du 
FDG indiquent une resistance thlrapeutique et permet de modifier le traitement. Ced est 
trfe utile pour appnkier la quality de la reponse k une chimiothfrupie mab aussi pour 
surveiller les maiades. 

La detection d une r^cidive parait plus sensible avec la TEP qukvec les autres methodes 4 
condition d attendre deux mob apr&s une intervention chimrgicale et six mob apr&s la fin 
d’une radio therapie pour 6viter d ‘avoir des images oil f inflammation pourrait provoquer 
de faux positib. 

11 existe un paralkltsme probable entre V intensity de la fixation du FDG el k survie des 
patients : la survie est d'autant plus courte que le SUV {I'indflc de fixation! est #lev& Cette 
demise est independent* de U taille et du stade de la tumeur. 

D’une mani&re general^ les indications diniques de la TEP- FDG en cancerologie thora- 
cique sont tris interessantes. Elite partiripe aubOaii initial de {’extension des tumeurs. Elle 
permet de ditftreocier une cicatrice rtisidudUe d’une reddive tumorale. 

L 1 exploration des cancers k petites cellules ben^fide Igalement de la TEP qui permet 
d analyser tres preci semen t P extension tumorale de meme que la recherche de la turaeur 
primitive tors d'un syndrome paran&oplasique, 

plEvre TUMORALE 

Lorsque k fixation du FDG au niveau de la plevie est intense, la probabilite dune loca- 
lisation tumorale est tres elevee. Par contre, I absence de fixation dim inerait la malignity 


LYMPHOMES 

La TEP revele plus de Localisations lympbomateuses que la tomodensi tometne . L etude 
de 1’extension est modifiee dans plus de 40% des cas : un peu plus de 20 % passe au 
stade supfrieur et un peu plus de 20 % au stade infcrieur de la classification. Les chan- 
gements therapeudques interviennent dans pres de 60 % des cas aprfes une Evaluation 
par la TEP soil en changeant de modalite (plus de 40 %) comme, par exemple, du tret- 
tement medical au traitement chirurgical ou de la chirurgic 4 la radiotherapie ou du 
traitement a I 'abstention. Le traitement peui egalement changer dans les modalites 
prevues {pres de 20 % des cas) soit par un ehangement de strategic medicale ou chirur' 
gicale soit par une modification d'un protocole d'irradiaticm Le FDG sembk se fixer 
plus internment sur les lymphomes de haut grade que de bas grade. La TEP est 
egalement tr£s appreciable dans revaluation dela reponse au traitement aussi bien 4 un 
stade prticoce, tors des premieres cures de chimiotMrapie* quk la fin du traitement. 
L’index de fixat ion diminuc, voire, dbparait complfetement en cas de reponse therapeu- 
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tique (fig, 14*32). Par centre, sa persistence indique un Ichec therapeutique, Cette 
sensibility m dtuctH d£s la premiere ou deuxitme cure de chimiotherapk, bien avant 
que la tumeur ait diminue de volume. La quantification de la fixation du FDG a done 
une grande importance. Elle est £galement tr£s utile dans L k £tude ties lymp homes pour 
analyser les eventuelles masses residuelles non malignes dont on .salt qu'il est difficile de 
fa ire la distinction avec dei masses I: istolog it] uem en t actives. L’avantage par rapport a 
la scintigraphic au gallium est quelle n'a pas besom d k un examen de base pour suivre 
son Evolution. La transformation cellulaire d un lymphome de bas grade en un 
Lymphome de haut grade se tradu trait par une augmentation du taux de fixation (SUV). 
Au cours du sida, la TEP per met de fas re la difference entre des localisations lympho- 
mateuses qui fixent le FDG et la toxoplasmose qui ne le fixe pas. La TEP- FDG detecte 
egalement avec une tits bonne sensibility une recidive tumorale bien souvent avant 
qu’une modification morphologique nese produise ou qu T un appel clinique n’inquftte. 
Le principal probleme de la tomographie & emission de positonsest sa faible dlsponibilite 
dans certains pays et en particulier en France, Le cout de t’examen est egalement eleve mais 
il permet d'^viter d’autres examens et b au total les etudes economiques qui ont ete faites 
montrent qu'il existe un gain therapeutique et economique en utilisant la TEP lors de la 
strategic diagnostique et therapeutique des cancers. 


ANGIOGRAPHIE ET RADIOLOGIE 
INTERVENTIQNNELLE 

Angiogra p hie p u l monaire 

L 'angiographic pulmonaire est le meilleur moven d'etude des vaisseaux pulmonaires. Ses 
indications se sont considerablement reduites avec la scintigraphic et, surtoufi la tomo- 
densitom^trie hdicoTdale mais elle demeure un Irfes bon examen dans le diagnostic de 
I’embolie pulmonaire. L angiographic numyrisee s est pratiquement totalement substitute 
a F angiographic pulmonaire conventionncllc ft, dans dc nombreux cas. ciSc permet I'utili- 

sation de catheters plus fins et F injection de volumes reduits de produits de contrasts La 
meilleure resolution en conlraste de 1 'angiographic pulmonaire numerisce permet 
d’utiliser du produit de contraste diiue mieux support^ chez les malades ayant une hyper- 
tension artericlle pulmonaire. 

TECHNIQUE 

La technique de Fangiographie pulmonaire depend de Pfhat du imlade, de furgence 
diagnostique et therapeutique et des possibilhys techniques locales, 

Il faut a chaque fois preferer la technique la root ns agressive qui permet dc repondre i la 
question poste. Cest ainsi que, pour choisir le site d'mjectmt, entre une infection dans une 
veine peripherique, moms agressive qu'une injection centrale, Fetat du rnalade contreba- 
lance le fait que la qualite de l'image est meilleure plus I’injection est proche de la region 
a explorer, 

Injection peripherique 

Realisec dans une veine du pli du coude, elle n'est gucrc realisable qu’en angiographic 
pulmonaire numtrisye, Avec une aiguille catheter de 14 G a IS G on pent injecter* avec la 
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technique de lemboie puls£ qui evite la stagnation du produit dc contrasts 40 ml de 
produit de contraste pur peu osmolaire au debit de 15 £ 20 ml/s. Le r£$ultat d une telle 
injection est de quality moyenne et die ne doit dtre riservee qu’au diagnostic des embolics 

pulmonaires graves* i la surveillance therapeutique d'une cmholie pulmonaire* cm a la 
recherche d’une malformation des gros vaisseaux pulmonaires, 

injections centrales 

En angiographie pulmonaire num^riste* une injection peut se fane a Tabouchement d une 
veine cave avec une sonde 5F « queue de cochon ». II faut e viter les injections dans le ventrL 
cole droit. Les injections selective* arterielks pulmonaires donnent les meilleurs resukats 
et sent habit udlement realises en angiographic pulmonaire numerisfe. Cen’est qu en cas 
dV-cht’c qu'elles seront faites en angiographie pulmonaire convention nelle, l/abord se fait 
par voie femorale, brachiale, axillaire ou jugulaire. Le catheterisme des cavites droites est 
realise sous surveillance electrocardiographique, L'examen commence par une injection 
avec une sonde * queue de cochon » 5F ou 6F dans le tronc de Tartere pulmonaire en 
incidence de face permettant 1’etude simultanee de chaque poumon, En angiographie 
pulmonaire numerisge, 40 ml & 20 ml/s sont suffisants ; en angiographie pulmonaire 
conventionnelie la dose est plus dev^e ; 60 ml & 25 ml/s. Une etude silective de chaque 
art^re pulmonaire peut egatement etre faite, Une deuxieme incidence selective dans chaque 
artere pulmonaire amfltore b sensibility de Tangjographie dans le diagnostic d’une 
embolie pulmonaire (en angiographie pulmonaire numeris£e 40 ml a 20 ml/s k droite et 
35 ml a 17 ml/s a gauche). Des injections selective* lob ai res ou ultraselectives segmentaircs 
sont possibles. 

En reanimation* on pent injecter, dans une sonde de Swan-Ganz* 5 ml de produit de 
contraste apres avoir bloqu£ la sonde dans une branche lobaire en gonflant le balbnet avec 
0,8 ml d'air. 

PRESSIONS 

Une angiographie pulmonaire se fait en prenant les pressions (tableau 4-2). II existc une 
hypertension arterieile pulmonaire quand la pression moyenne dans Fartere pulmonaire 
est superieure a 20 mm Hg. 


Tableau +-Z, 


PRESSIONS WORM ALES DANS LES CAVITES OROUES 

OrEillette draite 

moyenne 

2,5 mm Hg 

Vemricule droirt 

systnlique 

29 ram He 

protckdika-stoliquc 

0 mm 

td&tiistotique 

4 mm Hg 

Artere pulmonaire 

diastolique 

9 mm ] Ig 

syst clique 

20 mm Hg 

mnyenne 

31 min 1 Ig 

Ca piElaire pulmorsAire 

moyenne 

9 mm 
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COMPLICATIONS 

Outre les complications des injections de product de contraste, F angiographic pulmonaire 
expose h un certain nombre d’autres complications. 

Une rupture veineuse peripherique est evitie en oe piquant pas une veine grik s en n’injec- 
taut pas quand le teflon butte dans la veine, et en testant Ja veine par une injection test, 
rapide, man sidle, de 10 ml de sfrum glucose. Les sondes « queue de cochon * diminuent 
les risques dlnjection myocardiquc, pericardique et les h£mopericardes. 

La surveillance dectrocardiographique detecte les troubles du rythme lors du catfteterisme 
du ventricule droit, de Forifice tricuspidien et surtout de ] 'infundibulum : deux on trots 
extrasystoles sont habituelles mais des salves sont possibles ainsi que des episodes detathy- 
cardie ventrkulaire voire de fibrillation ventriculaire. Il est indispensable de disposer dans 
la salle dangiographie d'tin defibriikEeur en itat de marehe, Ces risques ,sont dkutant plus 
£lev£s que le makdc a une hypertension arterielle pulmonaire supfrieure a 50 mm Hg, 

RlSULTATS NORMAUX 

Lkngiographie pulmonaire (fig, 4-8) peimet de voir les adores pulmonaires dont nous 
avons dejil rappek la distribution dans les chapitres t et 3 consacr&s k Fun atomic. Le temps 
parenchymateux est homog^ne sauf dans la region des sdssures oil la parenchymographie 
est mo ins dense, Les veines pulmonaires sont etudiees stir les temps tardifs. 


Arteriographie bronchique 

L angiographie selective des arteres bronchiques (fig, 4-9) qui sont des perils vaisseaux 
systemiques vascukrisant le parenchyme pulmonaire et Farbre tradtea-broiichique est 
techniquement difficile et le risque principal de l’embolisation bronchique est repr&sente 
par Fembolisation de Fartere spinale anteriture qui vascular ise la moeile dorsale. En efifet, 
«tte artere peut naltre d + un tronc artenel bronchique ou d h un tronc intercosto* 
bronchique, 

Les tomodensitometres multicoupes perrnettent #galeittent de voir les artircs bronchiques 
et de mesurer leur calibre dans le mediastin et les regions hikires proximales, 

11 peut, en effete etre tres utOe d’analyser les arteres systemiques avec la tomodensitonrktrie 
helicoidale. Normalement, les arteres bronchiques out un diametre de 1,3 & 2 mm dans 
leur trajet mediastinal et d’environ 1 mm dans k region peri-hikire. Leur diamctrc 
augments lorsqull existe des maladies provoquant leur dilatation ce qui facilite leur d£tec- 
tion. Ceci peut etre interessant quand une embolisation doit $tre rtalisde car il est possible 
de reperer leurs orifices norma ux ou inhabituds mais il est egalement possible de reperer 
la naissance de Fartere d J Adamkiewicz. Cette reconnaissance est extr&nement difficile avec 
des coupes axiales par contre, kur analyse en trois dimensions devient beaucoup plus 
comprehensible surtout lorsqu'elles sont tortueuses : ckst leur devenir lorsqu’eUes se dila- 
tent, Lorsqu on utilise une collimation infra millimetrique avec une injection de produit 
de contrast* bkn synchronise et des reconstructions dans un plan ceurbe paralkle k la 
cftloiine vertftrale, la tomodensitontetrie multicoupes permet le repfrage de Farters 
d' Adamkiewicz, ce qui est ties utile pour de nombreuses indications de gestes interven- 
tionnels aussi bien en pathologic thoracique qukn pathologic neurologique. 
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Figmrc 4 - 8 , 

AngiographiB pulmonaire ruanmale 

A] TtrYipt 

Temps pafenthymateux. 
t] TtmpJ <l( reteur Wfiiwu* puJmortaitt. 


Li principals application tie I'arteriogmphie bronehique n’est pas la determination du site 
de saignement dans le eas d une h<imopty*ie P dunt le diagnostic est fait par la fibrtftcopie 
bronchique, au mieux, pretkdee par la tomodensilomelrie hclieoidale, rnais le trai lenient 
de nette Mmoptysie par embolisation bronehique, Lorsqti’un malade a une lesion provo- 
quant une hemoptysie, ii devient maintenant de plus, en plus ad mis qu’il but fair? un 
examen tomndensitometrique avam la fibroscopie quand on ne salt pas d’ou vient le 
saignement* Ceti sapplique dbutant plus avec les appareils multicoupes pcrmeitani 
dobtenir des ^paisseurs d’acquisition inFrarnillimdriqucs. Les pdndpaks causes 
d’h^moptydes trai tables par embolisation sont la tubertulose, la dilatation ties brunches 
et ks infections aspergilla ires. 
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figure 4-?, 

Arteriographte tjronchique s^fettive. 

De ! aoiTt! horizcmtale nj s^o-ni u no artfcre bronchi que 
gauche ei une irtfcre b#o*chiqi»e dn>«i* qul tuiwm it 
trajet des branches principal?* 


Pooctions et drain ag es 

PONCnON-BIOPSIE PERCUTANfE 

l-a ponction-biopsie percuianct & I 1 aiguille fine des fes ions pulmonaires, avec guidage sous 
amplificateur de to mi nance, on tumodensitometrique fen particulier pour ks petites 
l&ions), est effectuee pour obtenir un diagnostic ^liologique, lorsque la fibroscopie est 
negative (fig. 4-10). Les appareils a rotation continue donnent un guidage permanent, en 
temps reel, de b progression de la procedure, 

Cette technique est aussi utilise? dans le diagnostic des lesions mediasrinales. La precision 
diagnostique est d’autant plus important que la biopsie ramt-nc du materiel cellubire 
(cytologieb mais aussi dcs. fragments tissulaires autorisant une analyse hisLoiogiquc. Cette 
technique permet egaJement des prelevements a vis£es bacteriologiqLies lorsqu'une infec- 
tion est suspectee et que Fon n arrive pas & mettre en evidence le germe rcsponsable 
(fig 4-10), 

Plus le diametre de I’aiguilk est gros, plus les fragments tissulaires ramenes sent impor- 
tant s. ce qui donne une meilleure analyse, mais le risque de pneumothorax augment? avec 
le diametre de f aiguille et le nombre de fois que 1 'on traverse la pkvre. Un bon Compromis 
est le system? coaxial de Greene. 11 est compose d une aiguille biseautee de 19 G de 10 cm 
de longueur que I on place au contact de la lesion. Les prelevements, cytologiques, 
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Figure 4- 10, 

functions guidees par torrit>densitOfTi4trie. 

a) Ponction i witfre qfiol*giC]ut. L'e*tr±mii* d? I'Aijuill# *tr tr^wwe tons- l» tumwr. II V*gra#it d'un adenocamnomc 
pglmcirta-ir*. 

b) Ponciion a v see bart£nologiqtie. L'alguHle iraverse la parol du thora* ec son erirtmltt w irouvr ri.inv la paim d'un 
abtfrs (ubertulcuDH ctjmcnani; yn niveau Nquide. Le d-iag^ortk de tubertuloie a ete fait grace a la ponction,. les recher- 
ehfrs dt bacHI« acidn-akoi^D-r^intant-s par les ntoye-ris babHijels a^ant tte nigatarti. 


histologiques et bacteriologiques, se font avec une aiguille de type Chiba 22 G de 15 cm 
de longueur, en passant a travers la premiere aiguille de 1 9 G, Ceci pentiet plusieurs prele- 
vements successes & Ijiguille de Chiba sans risque accru de pneumothorax, puisque la 
pl&TO n est traverse? qu une fbis par la premiere aiguille de 19 G. 

Ce systems procure des specimens cytologiques (produits d 'aspiration) et des fragments 
tissubires pour des etudes histologiques. Les produits d 'aspiration som etaks sur lame et 
les fragments tissulaires sont fixes dans du liquide de Bonin. Les prclcvements bacteriolo- 
giques sont mis en culture, 

La sensibility esi dc pres de 9() % dans fe diagnostic de cancer; dans les lesions benignes 
la ponction percutanee donne un diagnostic specifique dans 40 k 60% des cas, En cas de 
premiere biopsie negative, uue deuxieme biqpsie pent etre effective. Lorsquc cctte demiere 
est aussi negative, |e diagnostic de lesion maligue est tres peu probable. 

La principal complication est representee par la sttrvenue d’un pneumothorax, Tres peu 
d'entre eux necessitent un drainage (moms de 5%), Un control? lomodensitornefrique 
apres la ponction permet de dftecter la pi upset des pneumothorax et des cliches de thorax 
en inspiration el en expiration doivent etre pratiques 4 heures apres la ponction, Le risque 
de pneumothorax est evidemment quasiment nul dans les ponctions mediaxt inales lorsque 
le trajet de I' aiguille de ponction ne traverse pas k parenchyme pufmonaire, LTiymoptysk* 
les risques infect kux et 1 'embed ie ga/euse $ont des risques tres faibles, ainsi que i'ensemcn- 
cement du trajet de ponction par des cellules cancereuses, 

II existe un certain nombre de contre- indications aux ponetions-biopsies transrutanye* & 
3 'aiguille fine : le grand insuffisam respiratoire chronique ou le malade non cooperant ne 
pouvant pas arreter sa respiration a la demand?, les troubles de la erase sanguine, fhyper- 
tension artirielk puLmonaire et les bulks demphyseme sur Ic trajet dc ponction. 
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Une bonne technique cqnsiste ii choisir le traiel de ponction le plus court possible, en 
evitant de traverser les scissures, le patient etant place en procubitus ou en decubitus, pour 
avoir le trajet le plus court Apnfrs disinfection et mise en place de champs sferiles, on 
pratique une anesthesia beak* l la Xylocaine a 1 %, induant k peau et les tissus sous* 
cutanes au contact de k pfevre. La ponction est pratiquee alors que le malade est en apnfe, 
correspondent 1 cede de la coupe de reperage, II peut etre utile d’ecarter les epaules pour 
kteraliser les omoplates et un cousstn pent etre place sous le malade en procubitus de 
fa^on i eeaiter les espaces intercostaux posterieurs. 

L'abord veineux est sysfematique et Finjection de produit de contrast? permet de reperer, 
dans une lesion, la partie nlcrotique et la partie tumoral? charnue qwi doit lire biopsiee, 
de preference, les faux neptifs proviennent souvent de prekvements, n&rotiques. 

REPtRAGE DCS MODULES PULMONAIftES AVANT CHIRURGIE THORACIQUI ViDlG- 
IN DOS COPIQUE 

Une alternative 4 k hiopsie pulmonaire lorsquurt nodule pulmonaire est isole est labJa- 
tion do nodule par cbirargie thoracique vid^o-endoscopique qui permet dkffectuer, dam 
le memo temps, le diagnostic et le traitement. 

Toutefois, seuU les nodules pleuraux ou sous-pleuraux sent detectable® visuedement ou 
par palpation en endoscopic et les nodules plus profbnds doivent etre preakblement 
repirfe avant de poo voir etre enlevgs par le chirargfen, 

L’injection de bleu de methylene et/ou la mise en place dun « hameyan » de reperage, 
identique & eeux utilises, dans le rejferage de lesions mammjjrtS non palpables, peut se 
faire en foisant passer Fhnmopin 3 travers une aiguille (de type Greene) placet dans te 
nodule, sous contrdle tomodensitometrique. L'aiguille de Greene est ensuite retire et la 
bonne position de Fhamepon dans le nodule est controls par une coupe tomodensitonfe- 
trique \ le malade est tout de suite emmeng au bloc opGratoire afin de benefider de la 
resection du nodule sous vidfeo-thoracoscopk, Lon* de k thoracospie un pneumothorax 
est realist ; le nodule, repere par du bleu de methylene et/ou Thame^on, est plus faeilqifient 
localise par le chiruigien dans It poumon collabf par le pneumothorax, 

DRAINAGES PERCUTANiS 

Dans le cas de collections liquidiennes pleuraleset d'empyfeme pleural (pkufesie purulente 
enkyst&j le drainage sous oontrAle tomodensitometrique permet un meiUeur positionne- 
nient du drain que la mise en place dun drain au lit du malade ou qukin guidage 
fluoroscopique. Ij mise en pkee d’un drain en se guidant avec la tomodensitotnttrie 
permet d’eviter dans beaucoup de cas tine intervention chirurgicale (fig, 4-1 1). 

Les empylmcs sent traifes par drainage continu ( 10 iours en moyenne) avec un drain de 
& & 14 F. Le point de ponction dioisi doit de preference etre postero-laferal, de favors a 
faciliter Fecouiemmt, k malade eitun. en decubitus, et, de preference, i Fendroil ou k 
collection a le plus large contact avec k paroi thoracique. 

Les collections pleurate non infeeties sunt uniquement ponctioriifees, en cas dfechec 
dkine ponction a Ikveugle, le drainage concernam les collections iufectfe, 

Les abc&s pulmonaires ne .font draines qukn cas de resistance an trai tement antibiutique, 
chez des patients inoperable?. Les ponctions pleurales et les drainages peuvent se feine sous 
echographie, mais, mise It part la ponction simple, il est preferable de guider les drainages 
par la tomodensitometrie. 


TlQhl 


ferial 


A Hires technique* d f im&£crir du thorax 




Figure 4-1 L 

Drainage pleural quids par la tome dens tometrie dune poche enkystee dans la region a wild ire droite. 
Cette poche etait inaccessible a des ponctiom pleuraks poslirieurcj, Lc drain {-•) «pp,ir«it jqus la lor.-mr d'Une image 
murtw,. Ufrs dense, p^etrant dans la cavite pleurale. Un fiiyiau ligtiltft H it If guv# sette cavlt# pleurale de 
I air a cte introduit Ion de la mite en place du drain en procuDitus. 


AI1TRES TECHNIQUES 

Tomographies 

Les tomographies ont perdu toutes leurs indications en pathologic thoracique. Elks ont 
£l£ rcmplae&s. par la tomodensitonfetrie qui est plus precise, plus efficace et moms 
imdiante, 

^ chographie 

Lkcliographie a de grandes indications en pathologic et en physiologic cardiaqucs (6cho- 
cardiographie). Lfechoendoscopk eesophagienne est utile dans la pathologic cardiaque, 
dans les suspicions d une dissection aortique, dhine trombose intracavitaire et egakment 
dans la pathologie oesophagienne pour Windier, en particular, ^extension des cancers de 
Toesophage, Ces indications sont en dehors du duiname de ce livre. 

Lechogntphie a tr£s pen dedications dans Fetudedu thorax pour des raisons physiques; 
Pair ne transmit pas les ultrasons et les cdtes les absorbent. L’eehographie est done une 
technique accessoire en pathologic thoracique. 

Lmkret de la methods est cependant de pouvoir examiner le malade dans des positions 
differentes et d appr^cier la mobility des organs* et des lesions- Labord cchographique se 
fait par voie sous- costale, intercostale ou sus-sternale, Lechographie permel de faine hi diffe- 
rence entre une pathologic pleurale soitde (tumeur) ou liquide (epanehement), Cette 
dernfere se traduit par une zone anechogene mats a la difference de l abdomen tl n y a pas 
de ncnforcemcnt. posted eur des echos. Lfechographie faeilite le guidage d'une ponction 
pleurale ce qni est parfdis utile chez des mdades pen mobilisables comme les malades de 
reanimation. Quand un epanchement pleural est cloisonne elle repere les cloisons et per met 
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h mi$e en bonne position des drains. Les regions dtaphugmafiques d sous-diaphragmati- 
qucs sont bien analysees par l^chographie qm pent efficacement repore r one collection 
sous-phrfnique, LVchographie n'a pas dedication routhu&re legitime en pathologic 
pulmonaire, I ,kchographie des c6tcs ct des cartilages costaux d&tecte 415 fbis plus de frac- 
tures que les cliches du thorax, Elk devrait itre pluslargpment utilise dans cette indication, 

B ronchographie .... 

La bronchographie est un examen qui n est phis gufcre employe, Ses indications out £t£ 
supplantees par les coupes fines toakodenatomtoiquo. 
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Grands signes 
radiologiqnes 5 

C H A PITRE 


Mise i part La s^meiohgie prop re i chaque grand syndrome pulmonaire, il esdsle en 
imagerie thoradque de nombreux signes dont la eonnaissance permet souvent delocaliser 
une image pathologique el d*en approdter Fetiologie, Get signes sont done import ants et 
trfes utiles a connaltre surtout en radiologic standard. I Is font Fobjct de « cha nitre. La 
plupart de ces dements s£m£iologiques repo sent &m La modification des bards et des lignes 
thorariqties. Alors qu'en tomodensitomftrie Ftehelk des density est plus precise, pour 
comprendre ces sigtid, il taut savoir qu'on distingue en radiologic standard quatne types 
de density : 

- les density metalliques constituees par les os, les produits de contraste (produit iodes, 
baryte) ; 

-les detisites hydriques qui regroupent les parties moles (muscles* vaisseaux, organes 
mous) ; 

- les densites graisseu&es formees par de la graisse ; 

- les demitis gazeuses eomnie Fair des poumons* les g u digestifs. 

Signe de la silhouette 

En radiologie standard, si deux opadtes, de tonality hydrique* sont siiuees au contact Fune 
de I'autie et que le rayon est tangent j leur interface, alors* leyrs limites nespedives dispa- 
raissent au niveau au contact. En fail, les tonaJit£s des deux opadtes peuvent etre 
ligfcrement differentes si i'epaisseur de Fune d’dle compense sa faible attenuation, Ainsi, 
la graisse des angles cardiophreniques peut efiacer les trords du cceur si die est suffisam- 
ment voJuminense. 

Ce signe est tin aliment de base de F interpretation de la radiographic du thorax. II permet 
notamment de localiser une opacity code contne 3e mMiastin dans le lobe moyen on la 
lingula* sTI est present (effacement du bord droit ou gauche du coeur) ou dans le lobe 
mrerieur* s’il est absent (bord du coeur non efface) (fig. 5- 1 ). Sur le cliche de profil* ce signe 
permet d' identifier la coupole diaphragmatique gauche qui. disparait dans la silhouette 
cardiaque* celle-ci £tant de meme tonality hydrique que les structures imra-abdominales 
E% l- 25a). 

L'interpretation de la presence ou de Fabsence du signe de la silhouette sur un cliche de 
face et de profil se trftuve dans les tableaux 5-1 et 5-2. Ge signe capital en radiologic 
convexitionnelie perd sa signification en cas de deformation thoracique (thorax en enton- 
notr* scoliose) (Fig. 2- 25b) et en tomodensrtomfrrie puisque toute anomalie est 
directement localise par cette technique. 
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Figure 5-1- 

Sigr>es dt la silhouette. * 


fJrftmi* sigTirs ruriinioglqiies 
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[■ Lju.LLr-e 5-L (suite) 

Signes de U silhouette. 

aj L'-are Infirieur droit du craeur efface par une npaciie liiuee, j ton contact- dam le lobe moyen. Cette opacili fit 
une pneumonic du lobe moyen bien limitee, en haul, au contact de la petite stis-sure et mat limitee tn bn. 
b) Prwumonie dam le lobe inler lent gau<he n'effacan/t pat le bord gauche du <r*Uf mart h* compel* diaphrag- 

maiii|ur gauche, I'wrte vhnmcique drscendantr el la Ifegne pararacNdienne gauche. 

0 Ce diche en agrandksement sur fa region Inf ensure cu ceeur met en evidence un iigns at- la ailhnmrtTe a droite avec 
le bonj droit du occur, une absence de ligne de la silhouette avec le bord gauche du cceur ; » droite, il enisle une 
pneumonic cfca in le robe moyen gui efface 1 r «rc inierictir droll ducoeutf. A gauche, se trouve une pneumopathie eata*ee 
aver un a pees contenarrt un niveau liquids dans le labs inf^rieur gauche : celul-ci n 'efface pai rare inferiaur gauche 
du ceeur mail eflace la tnupolr diaphragma-tique gauche et la ligne paraved+brile gauche- 
dl EpanChemeni pleural gaunhe do profil dont le cote psui etre reconnu par deuc signet : I) iur ce cliche de profil 
gauche, le signe de la grouse eftle dunce permei de reconnalire la caupofe droite qui nt i-niicrernrni visible d'avant 
en arriere ; 3} la cnupolc gauche ert invisible car elle est effacee par un -epanchement pleural situe a son contact, 
e) Signet de la silhouette sur un cliche de profil. Un epanchemsnt pleural droit efface la mupolr diaphragmilique 
droite. La region snteneure de la coupole diaphragmatlque gauche eir effacee ,w contact du cceur. 
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Tableau 3 - 1 . 


INIFRPRFTATIOM DF 1 A PRFSiWCF GU DF l' ABSENCE Du St&NF DF LA ill HOUFTTE 

SUR UN COCHE DE FACE INDIO UANT LA LOCALISATION O'UNE LESION 

Efface™ mt 
(signs d© 6® silhowtte) 

Non effacement 

(absence do sJgne do 8a silhouette} 

Arc sttpLrteur droit 

- S^mciiL amfrieur ttu lobe supfrieur droit 

■ Segment apical on dorsal du lobe sup^rieur droit 

- Lobe mover (porfom) 

- Segment apical du lobe infiSricur droit 

- Ptbvre anidrieuM 

- Plfrvre postirieure 

■ Mt^iiisiin antfrieur 

- Mdiaslin postfrieur 

- Puoi antfrieure 

- Paroi poslfrieunc 

Arc inferiewr droit 

- Lube mover 

- Lobe inferior droit 

- Panic inferieuie dt la grande secure 

- Pltmc posterieurc 

- Pierre anltneune 

- Mediastin paslericur 

* Mediasdrt .vnitricuf 

■ Paroi poslirieure 

- Par m anttrienre 


- E‘rtrtges graisSfiuses 


Arc superieur gauche (bouton aortique) 

- Segment dorsad du lobe supCrieur gauche 

- Sqgmeni ventral du lobe snpfrirur gauche 

- Mtidiaslin posierieur 

■ Mfdiastin anterieur 

- Plevrc pewterieure 

- PliivTc autiriepre 

- P-ar-QL posierieorc 

■ Paroi anuhiture 

Arc moven gauche 

- Segment ventral du oilmen 

■ Segment apical du lobe tnftrieur gauche 

- .MMiasdn anterieur 

- Plcvre posterieure 

- Pltm mediastinal? Ultirieure 

■ Mldiaslin posterieur 

- ParoL an(£rieure 

■ Paroi pastgrieure 

Arc de] ( incur gauche 

- lingula 

■ Lobe ittfekw gauche 

- PLfcvrc antfricurc 

- Plcvre m6dUstinale netrocardiaque 

- franges grakseusfs 

- MldiastLn poslthieur 

* Farm anl^rieune 

■ Paroi posterieure 

Aorte descendants 

- Lobe ijiferieur gauche 

■ Segment ventral du ctdmen 

- Pltvre mediastinale postfricurc 

- Lingula 

* xMMiasdn poslteeur 

- Mediasiin anterieur 

- Paroi poslfrim 

- Plevrc antenettre 


- Paroi anifrkure 
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SIGNE DE LA. SILHOUETTE AVEC US COOPOrtS DtAPRRAGMATIQUES SUR UN CLIChlt DE PRQFIL 

IHDEQUANT LE SltGE D r UWE OPACIlt 

Efface rrwnt de 1# ooupole drolte 

Effacement de la taupe!* gauche 

En toLiliic; 

En mtaliii: 

- ptivre ciiaphragmal^Lic 

- pltvre diapbragmadqye 

En rtvflw : 

En want: 

■ segment anifio>bml du lobe inimrur droit 

■ coeur 


- segment sntfro-hasa] du lobe inferieur gauche 

En arri&n : 

E?t atriitt: 

- segment pwtfro-bml du lobe mftriew droit 

- segment poster t>-bisaJ du lobe inff rieur puche 

- fl L-vrc pwtfrieure 

- jllfewe poMcne-ure 


Si gne cervico-thoracique 

Pour oomprendre « signe il faut $e souvenir que l’orifice snperieur du thorax est oblique 
en has et en avant, el que les apex pulmonatres, au contact des cotes, sont plus haul en 
arriere qu'en avant. 

Si une masse thoracique, apicale ou m£dia$tinale sup£rieure> conserve une limite externe 
au-dessus des clavicuks, eUe est alors au contact du panenchyme pulmonaiie et n + esi done 
pas ant£rieure (fig. 5-2). Si une opacity thoracique, apicale ou mtkiiastmak suptrieure, 
perd son contour externe au dessus du bord supfeeur de la davtcule, alors, son siege est 
anterieun La perte du contour exteme de Fopacite est en rapport avec son effacement au 
contact de structure? du cou de mime tonalitt hydrique puisqu a ce niveau le parenchyme 
pulmonaire est posterkur. Ce signe est done un coroDaire do signe de la silhouette, Ce 
signe pr&ente toutefois des limites en cas de masse volumineuse et perd son intthft en 
tomodensitometrie ou la masse est aisfrnent localise, 

Signe de la con vergence d u hile 

En presence <f une opacity htlaire, don! Forigine pent etre vasculaire (posse art&re pulmo- 
naire) ou tumorale j adenopathie, tumeur hilaire ou m&liastinale), le signe de la 
convergence du hile permet d'affirmer, frentuellement, F engine vasculaire, Lor&que Jes 
rameaux arteriels peripheriques convergent vers J'opadte et perdent leurs limites sur le 
bord externe de cette opacity ou a morns de un centimetre en dedans de son bord exteme, 
alors, die correspond a l’art&re pulmonaire. Si au con mire les vaisseaux restent visibles en 
dedans du bord exteme de Fopacitf, alors, celle-d correspond a une masse tumorale non 
vascukire (fig. 5-3). En tomodensitometrie, e’est Finjection de produit de contrasts qoi 
permet d Identifier les structures vasculaires des hiles. 

Si gne du recouvremenl du hile 

11 permet de distinguer une tumeur m-ediastinaie antericure ou moyenne d'une cardiome- 
galie ou d'un epanchement pdrkardique. Normakment, 1'artere pulmonaire gauche ou le 
point de convergence de ses deux premieres divisions $e projette suit en dehors du bord 
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Figure 5-2. 

Sigrtfr Mrvic&-thor j a<iqij(*, 

aj Opacity laltro-trachtaile drone- dewit la indite emerne depj«e to bor(t tuperifuf de to tUviCuto E^), Cette upotilt 
cst printipale-meert ptMterieure. Cependarvt, rwjle-z que la partie supe-ne^re do I'opacite n'esi pai visible Cki ttmoigne 
Ue la position tslativenwril mfcdlane de 3a turoeur [ichwanome>. 

fr] Umr opflrite l*iejo pi prHrach^jto gauche refoule to irachfre wrj to droiie, Cette apatite est antiriiure ear elle to 
depasse le herd sup^rieor de la davicule gauche 


du m&liastin, suit au ras, soil au maximum a I cm en dedans de celui-d. Si ces ombres 
vasculatres sont visibles a plus d un centimetre en dedans du bord mediastinal, 3 'existence 
d’une tumeur mediastinale est ties probable (fig, 5-4). Si an contra ire, dies se projettent 
Ires en dehors de ce bord, tme card Iomega] ie ou un epanchement pericardique sont vrai- 
semblables (signe dti chevauchement hilaire). Une situation semblable est rencontree <i 
droite. L'incidence doit cependant etre strictement de face. Ce signe a moms d Importance 
depuis Favenement de la tomodensi tome trie et de Fechocardiographie mais sa connais- 
sance permet d^rienter d’emblte vers Fexamen complementaire le plus utile. 

Signe de Ficeberg on signe thoraco- a h d o m i n aJL 

Lorsqu’une masse mediastinale inlerieure paravertebrale a un contour externe qui traverse 
le diaphragme en s’ccartant du rachis, etle est thoracique at abdominale, Ce signe est lie a 
rexistence des lignes para vertebrates ct a ['absence dc structure aMenne in tra- abdominale 
delimitant le rachis, ainsi, seule la partie emergente de Ficeberg est visible (fig. 5-5), Si, au 
contraire, le contour inf^ro -externe de la masse rejoint le radii s, alors, elle est sus- 
diaphragmatique. Rappeloms que les recess us pulmonaires pesferieurc ct infer! ears depen- 
dent ires bas, jusqiFau niveau de L2 ( fig, 2-12), Ce signe est lr£s utile sur un didie standard 
de face pour appreeier F extension paravertebral e d une tumeur, d T hematoines n de 
processus infectieux ou d adenopathies vers rabdomen par Fespace in framed last inal 
pofiterieur. La tomodensitum&Hc precise aisement Fextension de ces processus et visualise 
eventuell-ement la partie im merges de 3 ‘iceberg. 
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Figure S-3, 

Signe de la convergence hi la ire, 

a) U iigne p*i pn»Miii : Its vAltjeAu* o>nv«ig«ni vtrs I'ofiJiiie hiitift , Ituc p'o^ecdon resit d mo ins d un centimetre 
tit dedini dt E J &fUttit# d-.j hilt qui «inmpnnd a tint grcuH* dd£rp pulmwnaire (hypertension Jfl^fitHle pulmonsir*), 
b> le signe est absent : les vaisseaux sort visibles j trovers I'ooecite h-la re a plusd'un centimetre tn dedans de I'aqaeite 
hilalre, le h«le a u>n aspect pclycycltqi^e {adtnepathiesj (—). 


Signe de ["attraction de Fee soph age 

Qua nd une masse du mediaslin moyen, neltement lateral istic a dmile ou a gauche, attire 
I cesophagt vers, eile au lieu de le refouler, alors, cette masse se devdoppe probablement 
dans h paroi oesophagi enne ( tumour benign?, duplication), 

L 1 in verse de ce signe est represente par I’ attraction de Icesophagt, done de sa lumiere, pour 
tine aorte thoradque descendant? (fig. 2-2 k)„ 

Si gne de Golden ou signe du S inverse 

Habit uelkment unc ateleetasie par obstruction est retractile et ses limites sont convexes 
vers Vat^ectasie, En presence d’une at£lectasie t 3e signe de Golden se trad nit sur un cliche 
de thorax, en tomodensitometric ou en im&geri? par resonance magnet jque., pat un aspect 
convex? en dehors de h pa die interne de rateleciasie alors que la partie extern e reste 
concave vers le poumon sain: la limite extern? de I’atdecta&ie n’est plus r^guli&remont 
convex? vers 1 ateleetasie mais dessine un S invert, Ce signe tradnit la presence dune 
masse tumoral? et/ou ganglion nair? d? siege hilaire, Quand on trace It diametre de cette 
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Figure S-4. 

Signes <Ju recQuyrerrent hllaire. 
a) Le hik (-») Pit w piir transparence 4 (raven one opacity mWpasl inalr ankrkure gauche- II eit recouvert 

par une apatite qui n ap parties pas au hi le (mal-adie ce Hodgkin). 

bj Une Upacit* reCOuvTe te Mile gauche <“•] qui tfl VW par transparent# \ traveri rupatit# n*#di«rt inale ant*rie\ire 
Cette opatik correspond a une localisation thymique d'un lymphome lymphoblastique. 

e) Ure opa-L i"i media«male amerieure gauche efface le bord gauche du cceur. E lie- n'etr pas tforigine vaieuleire car 
on prul voir a travrrs I'opaeilt In vaissrauv bikircs gaochrs normau* (-») (ihymome malm), 

<&) apatite efi projection du hiJe droit. L analyse s£miologiqwe do cette opacite percnet de reveler qu'al n'y a pas da 
ligne cie la tunvergente hi lake (l« hit* M est viiihle k traven I'opacite). Ll rVy a p a* d'rlfacemenT du Ijprd droit dw 
cceur mais i| exists un ecartement do (a Hgne parauerkbrale droile {-*), kidiquant le siege pewtirieur de 1‘opacrti 
tneurofibrome de la gmittifere costovertehrale drone. 
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Figure 5-5. 

Sign? thprstp-abtfoinir^l (pu signe tie l r keberg), 

*) P*£icr»i:e du iigne, f useau paravertebral gauche donl on voit bieei 1'exUM^ suptrwure t~*)- mais dont I'eKtFfrmiit 
m^riture n>it pai vi< Li ! e ur la tumeur ^nglionearome] (Vest plus hmltee en dehors par d* Pair, 
b) Abscr*ce dw signe Ecancincnt de la ligne parsvertrbrale irvfGrieuiw droUc (“*) i rrfculant en dehorn ip reccijunpulmo- 
nairc portero-inftrieur droit. Sur « cliche. Fa totality de la hauteur de la turrwur efl visible car la iumeur est en 
permanence llihiiee par dr I' Air puimomaire [lyuipalhoblatfume). 


saillie, on pent mesurer la taille de la tumeur obstructive responsible tic I’atelectasi?. Ce 
signe permet de montrer que la cause d'une atelectasie est tu morale (fig. 5-6). 

B roncho g r a mmes e t vas culog ram m e_s 

Un brtmehogramme aerien (fig, 5*7) esi la visibility d’une darte branch ique an sein d’une 
opacite parenchymateuse. Ce signe affirme que I’opacite est pulmonaire et non pas pleu- 
rale ou panetaJe. Ce signe se voit en radiologic standard, en tomodensitometrie et en 
imagerie par resonance magnet ique. Par extension* on dtkrit egalemenl un bronchiolo- 
gramme aerien et un alv^ologramme alrim 

Quand les brunches sont pleines de secretions ait seiri d’une opacite pulmonaire, un bran- 
chogramme hydrique peut apparaEtre en tomodensitometrie a pres une injection i m ravel - 
neuse de produit de contrast?. Un bronchogramme hydrique (fig. 5-7) se traduit en 
tomodensitometrie par la visibility des branches pleines do s&rytiom dont b density 
hydrique est invariable apr&s une injection de produit de contrast? au srin d'une opacite 
constitute habit uellemem par une atdectasie dont la density augment? aprfcs I' injection 
de produit de contrasts Ij? parenchym? pulmonaire est plus dense que tes branches 
remplies de secretions, Cet aspect est tres frequent avec la tomodensitometrie helicoidale 
ear Topacity pulmonaire esi fortement oparifice ju moment du pic de density du produit 
de contrast? qui correspond au moment de I 'acquisition. II en est de merne du signe 
suivant h le vasculogramme. 
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Figure 5-6. 

Signes de Golden. 

a] Jur ce cl>che tfe face. Je bord Irvfinieur de I atelectasis du lobe superieur droit esi d'abord convene vers, le bas dans 
la reymri infer leure «l mifim* (—) puhamtwwrs le Maui da iii la region entente < ■]. La Umite Inferieuw da rop-iciN- 
drwinp un S ; le bombemrnt interne correspond a la ;.ji!|ip de ■> tumour responsible de rafteNrrtJjic 

b) Sur ce cricKe de profit, le ugne de Golden est egalennent retrouu^dam la pane anterieure de I'afelectaiie : la region 
dtyic uu corilrtit dc (» petite « iuur« iininbr WH le bav dam ia pnrl nn povlrrinitr {— ) a Ion q-ae la portion anferlcMrq 
es( relracfec vers le sommet C^J. Chez te malade, ratelectasie du lobe superieur £tait en partie aceompagnee dune 
pneumonic ohitruciiue car la partie poitirieure et luptrieure de I'aifrleciane. border par le iommrf de la grande 
scissure, bornbr l^gerement en arrive, 

t.l 5igne de Golden au <ou-§ d ur*e atelectasie du culmen. Normalement, one auleciatio par obstruction a des contour; 
convenes vers i'lttiKtitit. Sur cette coup* to-modenyiomilrique, la limite ejeteme de I'atelectasie n'est pas 
feguli&remerYt convene vers I'atelectasie : it eriste un bombement du A la tumeur (“■). 


Un vasetdogramme (fig, 5-7) esl la visibility d es vaisseaux pulmonaires au srin d une opacity 
pulmtmain:. Ce sigite est present en tomo<knsitometrie quand les vatsseaux sont visibles au 
sein d une opacity peu dense (cancer bronchiolo-dlvyoldirc, certaines pnemnonks), ou 
lorsqu au sein d'une opacity leur density est rehaus&ee par une injection dc produk de 


py nghtr> 


Grands signes rarlinlog.ii] lips 


contrast? ( par example dans line atelectasie), Un vasculogramme pent egaletnem se voir en 
imageri? par resonance magn£tique quand, au sein d'une opacity, les vaisseaus apparakscnt 
noirs, ’.'ides de signal, on au contraire tres intenses par un phenomene d ‘entree de coupe 
oU apres UJlf injection de prodult d? contrast?. Hn imagine par resonance rnagnctiqiie e| 
en tomodensitometrie helkoldale, nn vascuio gramme et un bronchogramme peuvent 
existcr dmtiltdnement. 



Figure 5 - 7 r 

Bronthogramme-s et vasiulagramme. 

a) Bronchograimne aerierv Ce didhe a etc pm au coiin d'un syndrome do detreise mpiratoire aigu de Cadu&te, Le 
pa jmijn dmiL t\it.umpieivnicTi[ opaque ei ieneuLw clanti viic hi tr! wnt lei branches plemei d'air. On peutfecLirvstituer 
tou(e I'nnalomie de I'arbre bronchique droit sur ce clitht, La bronebe jegmentaire donafe (BO dw lobe swporicur droit 
apparalt comrne uw dane arroiidie (— ). 

b) ftronehagrartimr africn (-•) darn la broncho yrgmrntniirr ml^rnc d[ la bronebf irgmemtairr cHernr du lobe rntflyw 
■iu ?ein d une alil^qtauc ptrsviy^ par tnmprrMion du lobe mnpn et Hu lobe inftrieur p.ir ur. 4-p*nthf mf nt pleural de 

la grande capita efrotfe.. 

tj 0 MJnLlioyriniirit hydnque (— j dans une ai£lectaiie du lobe mfer-eur droit at du lube rooyen m tradursant par de 
nannbreuiei im.igei hypodrrHEt 4 I'inttrirur du parendlynie alelesiiaiie tl vaKularilfr. 

d) SroncNogramme e! vasculbgranunb vidtt dfr u:jn.il (— ) dans une alfrlrtlaiie du Inbr inF^rieur gauche en imagerie 
par f*»run1Ce miflnitique- 
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Syndrome 
alveolaire 6 

C H A P 1 T R E 


Le syndrome alveolaire est constitute par un ensemble de signes traduisant nne atteinte de 
J’extr£me dbtalifo de l"arbre a^rien, oest-4-dire des alveoles, L h air, qui y est normalement 
present, est rcmplace par du liquid?, des elements cellukires, et parfois, par d'autres 
prod nits (substances proteinac6es). 


PATHOGENS DU PROCESSUS 
DE COMBLEMENT ALVEOLAIRE 

Cest par ]' existence de vuies tie mBatemtiti aerimnes distates que le processus de comble- 
ment alveolaire peut, k partir d’un foyer alveolaire initial, pgner, de prodie en proche, les 
temtoires distaux voisins : 

- les pores de Kohn sent des orifices de tr£s petite taille (34 15 pm) fa bunt communiquer 
les alveoles entre dies. Us permettent le mamtien dune aeration alveolaire en cas 
{^obstruction bmndiiolaire d amont mais, en ca$ de comblement alveolaire, ils kvorisent 
la diffusion alveolaire du processus pathologique, de proche en procbe, au m in du lobule; 

- les canaux de Lambert mettem en, communication une bronchiole pretermiaale et les 
alveoles distales et participant a l’extension alveolaire d’un processus pathologique a point 
de depart bronchiolaire (fig. 1 -l ) ; 

- des dehiscences a t ravers les septas interlobulaires lavorisent la diffusion interlobukire 
du processus lesionnel ; 

- enfiiij le caractdre sou vent incomplet des scissures est k Forigme de la propagation inter- 
lobaire, par contiguity, 

Un autre mode de propagation pent, aussi, Itre incrimine dans 1'explication de foyers de 
comblement alveolaire, 11 s’agiti 4 partir d une atteinte bronchique initiate, de la progres- 
sion du processus pathologique par les rmnifimtiom de Farbre bmnchique. Ainsi, de procbe 
en proche, la dktalifo de f arbre aerien est atteinte avec (apparition de foyers alveola! res 
tmdtifocaux dont la topographic est induife par la distribution bronchique, Cest cet aspect 
tris yvocateur de dissemination brondtoglne qui est rdalisl au coons des broncho-pneu- 
mopathies et, en particular, de la tuberculose (fig, 6-1 b). 
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SEMEIOLOGIE RADIQLOGIQUE 

KT TOMOnKNSITOMETRTQtlE 

Qpacite eiementaire : le nodule alveolaire 

On pent definLr semeiologiquement J 1 image eiementaire du syndrome de comblement 
alveolaire : il s'agit du nodule alveolaire appele aussi nodule acinaire oll noduk d'Asehoff. 
Cette lesion, analyses au mieux stir des coupes millimetriques tomodensitomdtriques 
(fig. 6-1}, est ime petite opadte grossierement armndie, de 5 k 10 mm de dtametre, a 
li mites floues et irregulieres, ce qui la distingue des opacites nodulaires interstitieUes qui 
ont des contours nets, Cette lesion eMrnentaine est en general mieux vue au debut de 
1 ’evolution du processus de comblement alveolaire, en peripherie d’autres opadtes 
eonlluentes deja constitutes ou, it I'inverse, a la phase de guerison. 




Figure 6-L 

Nodul es alveo laires. a Iveol og ram rnes aliens ct 
images d’arbre&en bourgeons. 

ls) Cliche ^Cdrddrd. f-Judu l 11 , alirtolaiifeidi- iJoSilu-taill' 1 ct 
.su it ctwicomt ifr'tgulitri ion d'une diH^rninalion tucm- 
chog^rie d ure tuberculose. pm er droit, 'es naduies 

alvtolalfes tmflijfcrtt el dtllmitertt dri iilwfaloqr.imrnn 
aeriini. 

b) fjtamen tomodefksitMntmeiLje. Ifombfeu* micron^' 
dules alve Dfaires, dans un territoire hrcndiique, 
UKWdali’M a une diiAfrmmrtti ni> brnnchagpin- d'une 
luberculos-e. L« miccofiodutH sent centro-lobulaires, 
p-lui Qu i T: i> i r.. aerrtei. Ill tflnf jctuinp.sqnti d'im.igcs 
d J arbre^ tri baurg«ini, 

cj Enfltn*m £Dmoder.saEam£triqiup. WcwnJsrwju mkrono- 
dules 4i ivHXjliiirts. pcu derwes en verre depoli assoc es a 
d« Images d'arbre^fi bourfle&m tH (actinom^cose). 
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Syndrome ah'tuliurc 


En tomodensitomftrie, ce:> nodules ont une topographic centro-lobulaire* ce qui per met 
d’£voquer une atteinte peribronchiokire et/ou pm-arteriobire. Cette topographie est plus 
facilement reconnue quand des branch iolectasies sont associees. 

Us nodules alvgobires sont paribis assorifs a des opacity lin£aires ramifies quand il existe 
une atteinte bronchiobire (fig 6- 1) ; e est le sEgne de Farbre en bourgeons qui est ttes 
evocateur d’une bronchioUte infectieuse ou infbmmatoire. les parois des bronchioles sont 
^paissies et les lumieres soul sou vent plcines de secretions ou de tlssu de granulation, La 
plupart des nodules alveokires sont rebtivement denses et effocent les bonds des vaisseaux 
adjacents mais, dans certaines situations, ils ont une density en verne depnli. 

Ces signes sent souvent d ‘individualisation quelque pen mabisee. C'est pourquoi, le 
diagnostic radiologique de syndrome de eoniblement alveola ire fait, plutdt, appcl i. 3a 
reconnaissance d’un ensemble de signes qu'.i un seul d’entre eux. 

Autres signes du syndrome de comblement 
alveolaire 

Im reconnaissance d’un syndrome de comblement alvfohire est habituellement facile sur 
le cliche thoracique standard ou numeric comme en tumcdensitotrktrte dev ant h 
presence (Topacites de tonality hydrique, ayant un ou plusieurs des caractfres ddtailfcs ci- 
dessous, Ceux-ci ne sont en fait pratiquement jamais tons presents sLrtiultanement, ni 
specifiques. 

OPACITlS A UMtTES FLOWS 

Get aspect flou est lit 4 i la diffusion irregulii.'re du processus pathulogique. Radiologique- 
menu cela aboutit k la superposition d’alveoles combines et d’alvfolcs normalement agrees 
au sein d’un meme lobule ou de plusteurs lobules d h un mime territoire, ce qui entralne 
une mauvaise definition des interfaces et des contours mal limits (fig. 6-2). De ce fait, une 
opacity alveolaire ne peut avoir une limite nette que si elle s’appuie sur la plevre scissurale, 
mediastmak, et/ou, bien sur, parietak (fig. 6-3]. 

La limite floue du comblement alveokire, survenant au contact d une bronche ou d’un 
vaisseau, est a I'origtne d’un aspect flou piribronthiqiie et/ou perivasculaire. 

OPACITiS IN VIRRE OtPOU 

Aussi bien d£teet6e$ sur une radiographic standard, mais» encore mieux, sur un examen 
tomodensitometrique T les hyperattenuations en verre depot i sont dues k une augmen- 
tation floue de b density pulmonaire, avec la preservation des limites vascukires et 
branchiques : le parenchyme pulmonaire est done faiblement condense mais- cette 
condensation n’efface pas les vaisseaux et les parois des branches ou d’autres structures 
anormaks du parenchyme pulmonaire (fig. 6-4a). Dans le cadre du syndrome alv6> 
hire, elles correspondent a un rempiissage partiel et incomplet desespaces a£riens dont 
Fintensite n’est pas mez Ihrte pour ertkr une veritable opacity de demise hydrique, En 
tomodensitometrie, k diffusion des opacity en verre tkpoli obeit k h nkme distribution 
que Its opacity k limites flouts> sauf quhvee des coupes tnillimetrsques, bien souvent, 
elles sont limiteeset systematises k quelques lobules secondaires, dormant un aspect en 
mosaique au parenchyme pulmonaire : celui-ci est* en effet, le sifcge d’oparires Iimit6es 
par des contours polygonaux correspondant a us septa interlobubires (ng 6-4bb 
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Figure &2. 

Syndrome alveola ire nan systematise aux I i mites 
ftoues. 





Figure 6-3, 

Pneumonic framhe iobaire aigut. 

Le iyftdramr slvfrcjt&irc- csl jysS^matist au lobe supe- 
rieur droit. H butte err bat sur la petite sdfsure qtii lui 
bonne un bard net i">. La petite uiisuK eit un peu 
attir^ vers la pneumonie ; cet aspect, d'pntensile tres 
modfcrfie, «i hahrcu*l au court d'unt pnrumonie rt 
ne tradurt pas une atelectasie. 


OPACJTES CONFLUENTES 

Le combkment alveolaire pmgressc rapidement, de proche en proche, utilisjnt ]es votes 
a^ricnnes distales de collateral it£. Ce mode dkxtenskm. favorise k confluence dcs lesions 
dans le temps ct dans Pespace el, par consequent, la confluence des opacites. 

En generaL une scissure constitue un obstacle mfranchissable, mats comme nous l avons 
vu, le caract£re frequent ment mcomplet de la plevte scissurale (pr£s de trois fds sur 
quatrc) cxplique quant syndrome alv^olaire puisse atteindre par contigui'te deux lobes 
vo Esins (fig. 6-5), 

dependant, si la tendance a la confluence des opacites esl un signe ties evocnteur de 
syndrome alveola! re, il n'en const] tue pas un signe specifique. Ce phenomene pent se 
realises mais alors de faqon beaucoup plus lente et progressive, au cours des syndromes 
interstitiels (silicose). Neanmoins, la superposition de multiples opacites quelle cju’elles 
soietit peut simukr la confluence. 

BRONCHOGRAMME, BRONCHJOLOGRAMME, ALVF0LOGRAMME AERIENS 

Le branchogramme et/ou le brtmchiologrwnme airiem correspondent a la vision anormale 
de darks bronchiques et/ou bronchiolaires au sein daineopacitecreee par le comblement 
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Figure 6-4, 

□padtes en verre depoli. 

a) In age cm (rerre depcdi au cours duns h^nwragie alvfralair*. L'opacite est trfrs pau dense 1 at n'alfaca pas las limitas 
des vaisseau>i ct des scissures amsi qua \r\ pel lie's lagnes saplalrs au contact dr la patHe stissurr (-*) 

b) imaf* en wre aepoii dans He lobe mo^en (*V) el le segment pewerdiaqy# du lobe inf^rieur droit f*). au sein de 
I hyperatl&nuation en verre depoli. les varsseau* pulmcmairas na soul pas effaces et reitent apparent*. 

4 Image an verrt dfrpolr IJ Lours d'une pnrumtKylTvSr. Le parEhchyme puIrmaraAifE eIT plus Ou ftlOlrtS dense, SE-lOtl let 
r£gionSv mais sa dansifa n* efface pas las structures normal ei cu anormates Notea las contours polyedriqun dc 
nombreuses images en verre ctepcrfi. 

d) Coupe en enpiration an cours d'une fibrose pulmonaire primitive. De nombreuses images an serre dapob app*arais- 
sent auec das contours polyfrdnq uas car nan t das regions de piegaaga lobulalre enpiratoire. 



alvfolaire. Si 3c bronchogramine aerien pent erre aisement individualist sur la radiographie 
ihoraciquc (fig. fr-6) r sculc la tomodensilom^tric en coupes mitlimetriques permet de 
rtvtler tin brondiiologramrne aerien. 
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Figure 6-5. 

Opacity alveola ire dans lelobempyen effafant 
le bord droit du cceur, 

Cette ftpacitf abefl4ahse eit mal limiter auiti Biert en hai y-j'eri 
riaui, L.i mflyv,nsc limits? mn dc I n-jjaciip tn havt ^st 'Imp a la 
presence d une petite sdssure incomplete qtii permel la diffu- 
sion Ue la pmeutiionte emre le It*# moyen, en bat, et i# KHw 
tuiwri tur. en haul 


Ik 
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Figure 6-6. 

Broncho gramme- et bronchiolagran-.me aeriens. 
aJSignp dr l.i jilhwpCIi p[ brcMlchpgrammp (Jne E>neurinj[W 

thie efface la point# du occur (elle est srtuee dam Id lingula] #1 ulk 
elf ate aunt la turjpele diaphragm JE> que gauche, I iiorle (hnrarfigue 
descendant# ainsi que >a lign** paravert^brale gauche leile est 
1-13.1 lament illume dflrrt le lobe ih,f£rieur gauchpf. Urs bronthogTamme 
aerien est visible dans la region rctrocartfiaq-ue |^.l. Un petit epanche- 
ment p 'aural gauche | -| «i atsoci#. 

bl Chpi un autre me lade, brartchogrammc et brorKhiologramnwt 
aenens (—) dans le segnram ventral du lobe supeneur droit. 
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On pent affirmer, avec certitude, la presence de ce signe quand on voit la bifurcation dune 
elarte tubulie. Si le rayon incident arrive dans l 'axe du trajet bronchique, Inspect n£ali$£ 
est alors une darte aerienne arrondie, blem iimitee an sein du foyer (fig, 5 -7a), 

Cc signe est, le plus souvent, en rapport avec la presence dfun syndrome de combkment 
alveola ire, mais il rfest ill constant ni speciftque. En efifet, pour etrc visible, il faut 
n&essaiTement que ies branches et/ou les bronchioles eniourees de purenehynie opaque 
restent normalement aerfec Ainsi, par exemple, on te retrouve rare me tit dans le syndrome 
alv£olaire de Finfarctus pulmonaire oil lumilres bronchiques et alveoles sont inond£es par 
du liquid? hemorragique. 

lln brondiogramme iierten pent se voir an tours de processus interstitiels sdveres rfduisant 
les lumidres alv^glaires el se d£vebppant amour des branches (syndrome pseudo-alveo- 
la ire). Lcs lumitrcs sont bien souvent dilutees car dies sont attiries par la fibrose 
environ name et dies forment des bronchectasies et des branchiolectasi.es par traction (voir 
chap it re suivant). Une atdectasie par obstruction bronchique peut egalement presenter 
un DTonchogratnme aerien au debut, traduisant soil le caractCre incomplet de la stenose, 
soil son caradere recent. 

L'alveobgramttte aenen est forme de petites claries grossierement arrondies ou polycydi- 
ques, de taille millimftrique, visibles au sein de l opacite (fig. 6- Lb 11 correspond a la 
presence de lobules dont les alveoles sont encore aeries et soulignfce* par le comblement 
d’alveoles continues. Ce signe, difficile a identifier sur un cliche thoracique standard, est 
mieux analysablc en coupes irnllim^triqucs tomodensitometriques et contribue a Faspect 
h£t£rag£ne des opadtes. 

La tomodensitometrie presente, id, un intend tout particular en permetunt une meOleure 
analyse des images par f utilisation de coupes milljmdriques et le rMage des fend res de 
density. Elle peut, ainsi, mettre en Evidence, ausein d'une opacity pulmonaire non carac- 
teristique sur le cliche thoracique, ou sur une image tomodensitometrique realise? en 
coupes centirtietrtqu.es, un bronchogramme, voire un bronchiologramme ou un alveolo* 
gramme aeriens, ce qut permet de rattacher la lesion £ un syndrome alveolaire et d’orienler 
le diagnostic. 

ERONCHGGftAMME HYDRIQUE 

Le signe du branchogramme hydrique est un signe purement tomodensitometrique, a 
rattacher aux precedents, consistant, apres une opacification iod6e, I visualiser la presence 
de brooches pleines de liquids hypodcnse, au sein d’un parenchyme pulmonaire environ- 
nant rehausse par une injection de produit de contrasts (fig, 5-7c). 

REPARTITION SYSTEMATISES 

La topographic des opacitfe traduisant un comblement ah cola ire peut lire variable scion 
la pathologic en cause. Typiqucment, lcs oparitEs out un caractere systematise (fig. 6-3). 
La systematisation d'une opacity itnplique que la grande majorite des lobules d’un lobe et/ 
ou de plusiems segments pulmonaires est attcinte et qu h une quantite impoitante des 
espaces aeriens distaux, de ces lobules, soit envahie par le processus pathologique. En 
rMit4 une telle attcinte at assez peu frequemment reatisee (pneumonie tranche lobaire 
aiguc). Lcs opacity systematises entralnent uneffacement des contours des vaisseaux du 
tenitoire malade et elles sont limit£cs par la plevre. Les opadt^s lobaires, ont, en general 
une forme triangubire, i base peripherique, a sommet Hilaire et reposcnt sur Flint ou les 
deux srissures. Certains processus, notamment infectieux, (pneumopathies a Klebsiella 
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pttemnomae) peuvent en trainer une augmentation de volume du lobe pulmonalre atteint 
avec un bombement scissural {fig., 15-8), 

Les opacity segmentabes sonl plus difficiles & precise r sauf si files sent bordees par une 
srisstire. L interface, avec le segment voisin normalement aere, est habiluellement recti- 
ligne mais, morns nelte et mains r^gulitre qu'tine interface scissurale. Cest I 1 image 
tomodensitometrique qui permettra de juger 3e plus precisement de la systematisation 
segment aire ou lobaire d T une opacity 

La to modensiitu metric avec des coupes millimetriques montre, outre les systematisations 
lob a ires ou segmentaires, les systematisations i I’echelon lobukire I fig, 6- 4c el d) qui ont 
un aspect polygonal. Chaque poly gone dense correspond k un remplissage d un lobule 
pulmonaire* Cette demite est plus on moins intense, die a, parfois. un aspect en mosaJque 
en verre ddpolL 

PARTITION EN AILES DE PAPILLON 

Les opacites dites «en a ties de papidon >> correspondent a un aspect partkulkr du 
syndrome alveolaire diffus. Elies siegent de part et d ’autre des hiles et respectent les 
sommets. les bases et la peripheric des poumons (fig. 6-7), Elies sont sou vent het£rogenes, 
el les ettacent les vaisseaux du lerritoire oil dies siegent. e’est-^-dire les vaisseaux hi Li ires 
et perihilaires. et dies ont dew li mites fioues. 
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Figure 6-7, 

Imagp en ailes de pap-illort ca m tier istiq Lie d 'trn cede me pulmanaire. 
14 rrpjirtilirai dpi apacilti Kt pirihila-ime. 


Cette repartition en ailes de papillon est pathognomonique d un comblement alveolaire 
et son dtiologie la plus fr^quente est I'tedeme aigu du poumon, Le rckcanisme physiopa- 
thobgique d’une telle repartition est discuk : un meilkur drainage lymphatique et une 
plus grande mobility an cours des cycles respiratoires de la peripherie des poumons. des 
sommets et des bases, seraient k Fortgine de la formation de I 1 image. 



Syndrome alveolaire 


II exisle dfautres repartitions des opacites alveolaires que les opacity systematises ou la 
repartition en ailesde papillon. II s'agit d 'opacites non systematises: 

-opacity en plages, mal limikes, diss£min£e$» plus ou moms confluences, uni- ou 
bilakrales ; 

- opacity floconneuses, a limites floues, de repartition anarchique dans k parenchyme 
pulmonaire ; 

- opacity predominant dans les temfoires p£riph£rique 5 scus-pleuraux, uni - ou balali- 
rales, rfalisant dans ce dernier cas Vintage inverse de Faspect en aiks de papillon 
(pneumonic I eosinophiles), 

^volution 

i nvolution radiologique des opacity du syndrome de comblement dv^oUire est earacti- 
risee par la precocity de rinstalbtion de$ images, coincident en general avec le debut des 
signes eliniques, ainsi que par kur extension el kur modification rapides. Pour certains 
auteurs (Felson), des opacites dont Faspect ou Fetendue se modifient en moms de 
48 heures sont presque toujours de nature aJv^olaire. Toutefois, ceri n’a rien de constant 
ni de sp&ifique. Certains syndromes alveolaires out one evolution dironlque (cancer 
bronchiolo-alv^olaire, proteinase ahkokire) et on profil evdutif pr£cote et rap ids peut se 
rencontrer dans certains syndromes interstitiels (cedime aigu interstitiel), 

D'aulre part, en phase de gutrison, dans les atteintes bbakes svskmatistks, one perte de 
volume transitoire peut sobserveT (fig. 5-3). 

Intrication avec les autres images anormales 
parenchymateuses 

En rtklik, il arrive frequentment que le syndrome de comblement alveobire ne soil pas 
Isold, rendant certains aspects radiologtques difficiJes & interpreter. Bn effet, un bon 
nombre de processus patnologiques entralnent une atteinte mixte, alvtob-interstitidle 
(alveolite ahergique extrinseque ou poumon de fermier), oil pr^domine generalement soit 
Fatteinte du tissu de soutien, soil, corame cest plus souvent le cas, Fatteinte des espaces 
aeriens distaux, Fatteinte predominant^ pouvant masquer Fautre, De plus, les syndromes 
alveolaires et interstitiels out chacun une image element a ue de type nodublre dont fe 
caracteristiques respective* ne sont pas toujours parfaitemeni radiologiquement distin- 
guecs ce qui augmente les causes de contusions. 

Devant un syndrome mixte dveolo- inter, stitiel, b tomodensitometrie avec des coupes 
millimetriques permet de mieux juger de chacune des deux atteintes. 

D’autre part une pathologic pulmonaire prfexistante peut modifier Faspect du syndrome 
ahkokire le rendant difficile a carackriser. Par exemple, un emphyseme modifie les images 
du syndrome alveokire, Les opacity alveobires cerium t les regions emphykmateuses 
prennent Failure d'opacitfc annulaires ou dkme hyperd&rk oentrale simulant des images 
en rayon de mkJ, carackristiques du syndrome imereti tiel (fig. 6-8). 

Entin, Faspect en verre depoli, souvent vu dans k syndrome interstitiel, est Cgakment 
observe dans les syndromes alveolaires ou k comblement alveokire est pen dense. 

Ainsi, le syndrome de comblement alv&datre est defini par la presence de entires objectifs 
dont la pfupart sont fadlement detects sur la radiographic thoradque. La tomodensito- 
metrk n’est le plus souvent pas n^cessaire pour le reconnaitre, mais l utilisation de coupes 
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millimetriques permet une bonne analyse des images caracterisiiques. De plus, la tomo- 
densitometrie est susceptible dapporter des informa lions que 3c cliche standard ne permet 
pas. d’apprehender, com me, par exemple, de depister une atteinte alveolaire debutante 
alors que le cliche thoracique semble normal Une Ibis recon mi, dans une demarche 
diagnostique* il est essentiel de correler le syndrome de comblement alvfolaire radiolo- 
giqilc, ans donums physiopathologiquCS et cliniques {tableau fi-I )< 




figure 6-S. 

Syndrome aFveuUmc thez un malade 
emphysemateux dormant des peiites da lies qei 
ressembliert a un alvtologramme a^rien {cancer 
bronchique hilaire droit associe). 


Tableau 6-1. 

PHINCIPALE5 ECOLOGIES DU SYNDROME DE COMBLEMENT ALVtOLAiRE 

Causes infectieustt 

Pncunttpathic bactfricntic 
E^ncumopathie virale et a pc rmc appurcnle 
Tuberculosc 
Ms eoxe xcspiraloire 
('ariisitosc respiratoire 

Causes n^oplasiques 

Cancer brnnchinlo-alvcnLiire 
MetiLstasc pulntcnairc 
Lymphome ptilmanaire priitiicif 

Autre* 

CEdeme pulmom ire 
Ififarctus puJiru>ria.irc 
Hemorragje pulmouaire 

Pncumopathic c3 'hj'jierHfn.HibLLLtic jux poussscrcs nrganiques 
E’neumopathic j fosinophiJes idinpaihkiuc 
Protdnose alveola ire 
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C H A P I T R E 


Le syndrome interstitiel se de&nit par un ensemble de stgnes radiologiques indiquant une 
alteration de liittersijtrum pulmonaire ; les compartiments piritobulaiies, intralobulaires 
et piribroncho-vjisculaires peg vent eire atteims 


SUPPORT ANATOMIOUE 

Les lobules seconds ires out une structure polyidrique et sont limites par des septa inter* 
lobulaires formes de tissu conjonctif, Eeux de passage des vein Liles et des vaisseaux 
lymphatiques pubnonaires, drainant le parenchyme p&ipherique (fig, 1-1). Ces lobules 
s empiknt de fayon centiipete, de la peripheric vers les biles. Les septa peripheriques corti- 
caux sont bien developpes ce qui n'est pas le cas des septa profonds, atnsu les lobules sont 
bien visibles en peripheric lors d epaississements septaux, Au sommet du lobule secon- 
ds ire, la bronche terminaJe et Tartere pulmonaire homologue p£netrent puis* dies se 
dirigent vers le centre du lobule. La bronche se divise en bronchioles respiratoires, canaux 
alveolaires puis, sacs alvgolaires et lartdre en arterioles puis, capiUaircs. Les capillaires 
entou rcxit les parois alveolaires, en peripheric du lobule, et vont se drainer dans les veinules 
situees dans les .septa interiobulaires ; les veinules puis les vetoes pulmonaires (lou jours 
situ&s dans les septa interlobukires) vont gagner iWillette gauche* 

Des fibres conjonctives provenant des septa interiobulaires vont gagner le centre du lobule 
et soutenirla bronchiole terminate et l'artere lobulaire puis, dies participent a la formation 
des cloisons toteralveolaires (Lnterstittom parifto-alvdolai re) . Du tissu conjonctif de 
soutien, origtoaire des hales, de siege p^ribnoncho-vasculaire, s’ftend, die fa^on centrifuge, 
dans les poumons Je long des axes broncho-arkriels, jusqu’aux lobules secondaires, 
kunissant un systime axialet un systeme peripheri queen un seul rdseau interstitiel £tendu 
des biles a la plevre. 

Lorsqull exists une pathologic du tissu conjonctif du secteur interstitiel pulmonaire, 
toutes les regions du poumon oil se trouve du tissu interstitiel pourront ttre attetotes et, 
chacune d'entreelles pourra dormer des sigrtes radiologiques, parfoU pathognomonrques. 
Ainsi, Einterstitium parkto-alv<folaire, le tissu interstitiel des septa, des axes broncho- 
vmuhires et le tissu interstitiel sous-pleural ou perihikire seront a Eorigine de signes 
radiologiqucs caracteristiqu.es. 


SUPPORT Ah ATOM I Q1 :K 169 

Copyrighted nr 



ASPECTS RADIQLOGIQUES 

Lorsqull est normal, le sec ten r interstitiel n"est pas visible sur les radiograph] es, En cas 
dledcme, din filtration cetlokire, ou de fibrose, la taille des Elements interctitids devient 
sup^rieure m pouvoir s^parateur de la radiographic les rendant, ainsi,, visibles. Une 
felon interstiticlle pure ne sera apparent? que si les alveoles qui rentoureut restent 
perm^abfe ; un syndrome alv^olaire pent dissimukr un syndrome interstitiel sous- 
jacenL 

De nombreux aspects radtologtques sont rencontres dans le syndrome interstitiel et leur 
valeur informative est inegale La mise en evidence de lignes. septal es epaissfe est palho- 
gnomon ique dim syndrome interstitiel. Les images en * rayons de miel » sont egalement 
pathognomoniques et sipent une fibrose interstitielle destructrice irreversible. En 
revanche, les images en veme d£poli se rencontrent, aussi bien, dans un syndrome inters- 
titiel que dans un syndrome alveola ire ou vasculaine. 

Un syndrome interstitiel sera rvoque devant un ensemble de signes en sachant que la 
distinction entre syndrome interstitiel et aiveokire est parfois impossible (surtout en 
radiographic), ee, dkutant, qull existe souvent une intrication de ccs deux syndromes. 
Les cliches numerics avec un rehaussement des basses frequences amdiorent leur 
detection, 

Dans un certain nombre de cas, la radiograph ie de thorax standard ou numerique est 
normal? alors quint syndrome interstitiel existe. Ces formes infraradiographiques sont 
diagnostiqu&s sur un ensemble dfeplorations dont la tomodensitorrferie, les 
epreuves fonctionnelles respiratoires, le lavage broncho -alviolaire et la scintigraphie 
au gallium., Le protocole d "exploration des pathologies interstitielles, en tomodensito- 
mttrie, est fonde sur un examen avec des coupes fines, en haute resolution, de l’ordre 
du millimetre ; de par la resolution spa Male et le fort contras te des densites des striae* 
tures etudiees* la tomodensitom^trie est beaucoup plus sensible que la radiographic de 
thorax standard ou numerique pour detecter les atteintes debutantes ou minimes, pour 
predser Ifeendue des lesions, ou pour orienter vers une etiologie. II arrive souvent 
qu'elle detect? une atteinte interstitielle* alors que les epreitves fonctionnelles respira- 
toires ne sont pas encore perturb£es. Nous le verrons tout au long de ce livre 
(chapitre 17, en particular). 

Radi ogr.a phi e el tomodens itomd-trie 

LIGNES SfPTALES iPAtSSIES DE KERLEY 

Les lignes de Kerley, dec rites en radiographic standard* correspondent a une visibility anor* 
male des. septa interlobulaires ypaissis ; 

-les lignes de KerteyA sont des lignes longues de 3 a 5cm, siegeant dans les parties 
moyennes et supdieures des poumons (se projetant au-dessus des hies) ; elles prldomi- 
nent dans les regions anfeieures des poumons (fig. 7-1 a) ; 

- les lignes de Kerley B sont les plus fftfquemment observes, et son! longues de 1 $ 2 cm ; 
dies preeminent dans le lobe moyen et la lingula et dans les tenitoires ant£rieurs et 
extern es [ dies se projment en dessous des biles) (fig* 7- lb) ; 

- les lignes de Kerley C sont des lignes entrecroisees dessinant des images reticulees et eil.es 
siegent dans fe parties moyen nes (fig, 7- Id ; 
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- ks tigties tie Keriey D sont longues de 4 1 10 cm el de siege ankrieur (bien visibles sur |e 
cliche de profil) ; elks pr&fomment dans le lobe moyen et la Lingula et sont souvent asso- 
ciees a des Lignes de Keriey B. 

Bn tomodensitometrie, ces. lignes septales epaissies (corollaire tomodensilometrique des 
lignes de Keriey) se caractirisent par des zones d'hyperattenuation lirkaires, perpendicu- 
laires A la pltvne, parfois prolong^ en profondeur, desstnant des lignes brisees pour 
former des polygon es, complets on incomplete qui correspondent aux patois epaissies des 
lobules secondaires (fig. 7- le). L'artfere centra- lobutaiTe est souvent detects au centre ties 
polygones sous la forme d'unt petite opacite punctjfbrme, 

Ces lignes septales £paissies sont particufi&rement bien dftectfcs dans les zones anterieures 
et hasales des poumotis et, en plripherie, 1 a ou les lobules son t les plus devefoppes. 

Les lignes septales sont le plus souvent r^gulieres, ce qui s'observe dans la pi Lt part des mala- 
dies etudiees. Lorsque celles-ci sont irrcgulieres, dessinant des polygones soil i parois 
renfkes, wit spi cukes ou nodulaires (tig. 7- If), eUes gvoquent respectivement une 
lymplmngite carcinotmteuse ou une sarcoidose {fig. 7-lg). Des Lignes septales et/ou des 
sdssures defurm&s par une distortion pulmonaire s'observent egalement dans la sarcoi- 
dose et routes les fibroses pulmonaires i fig, 17-13}, 

Trfes rarement, les lignes septales sont calcifies, en particulier au cours de la micraiithiase 
alveolaue ; en realite, ['aspect cakifie est du T beaucoup plus a une grande accumulation 
de microlithes au contact des septa, qua une calcification des septas. 

EPAI5SI55EMENT DES SEPTA INTRALOBULAiiES 

L ^paississement des septa intralobulaires se- traduit par des reticulations intralobulaires 
qui sont souvent assodees a des branchiolectasies el & des branchectasies par traction : 
dies sont caractfristiques des Lesions de fibrose pulmonaire. 

Nous veirons plus loin (tableau 7-2) f image en dallage irregulier {crazy-paving 
appearance), 

LIGNES NON SEPTALES 

Ces lignes sont des zones d'hyperatkn nation, n’ayant pas de caract&e septal identifiable \ 
elles sont jnd£pendantes de la systematisation broncho-pulmonaire et elks ne dessinent 
done pasd'image poly6drique iobulaire (fig, 7-2a). Elles mesurent souvent plusieurs centi- 
metres de long et correspondent a des bandes de fibrose ou a des atefortasies planes sous- 
$egmentaire$> en rapport avec un collapsus, Ces lignes non septales s’aMompagnent 
souvent d'une diminution de la compliance pulmonaire et, done, dimages de retraction 
segmentaire ou lobaire du parenchyme pulmonaire, Elies sont bien visualises en radio- 
graphic standard ou num£rique, dess in ant les atelectasies planes de Fleichner, et egalement 
en tomodensitometrie. Uniques ou multiples* leur orientation est variable, perpendicu- 
laire, oblique* ou p*iralkle a la plevre ; dans ce cas, dies ont 1'aspect de lignes courbes sous- 
plewales (fig, 7-21 j), Les boras sont nets ou flous, r%uliers ou irr£guliers, Les lignes 
courbes sous-pleuraks, de siege posterior et basal, inittalemem deerites dans l asbestose, 
bien qu : evocatrices de cette maladie, s’observent dans d’autres pathologies infiltrantes 
diffuses. Rappelons finteret des coupes en decubitus et en procubitus pour les affirmer 
(fig, 3-1). 

Les bandes de fibrose, de siege peripherique, localities aux bases ou aux sommets, temoi- 
grtent de cicatrices sans pouvoir prejuger de l'diologie * les s4quelfes tubereuleuses sont 
toutefeis frequentes, 


AS P K CIS HA I) I Ol ,0(1 1 Ql i vs 171 

Copyrighted materi 



OPAOTlS MOOULAIRB 

En radiographic standard ou nomerique, les nodules interstitiels apparaissent bien limits, 
a bords nets, ne fu dormant pas entre eux, d'un cliche a l autre (I n'y a pas de signe de 
confluence) (fig. 17- J). Seuls les micronodules, superieurs ou egaux I) 3 mm sont visibles 
en radiographic standard ou numMque, Les cliches mimtkises avec un rehaussement des 
basses frequences ameliorent leur detection. En fait, la distinction entre nodules intersti- 
tiels et alveola! res nkst pas ai$&. Des opacity retkulees ei lineaires peuvent Igalemem 
creer des images pseudo-nodulaires par un phenomene de summation. 

En tomodcnsitoirktric [fig7-3b)> les nodules stmt des zones dTiyperatt^nuafion 
arrondies ; on distingue les nodules selon : 

- leur taille (micro nodules infirrkiirs i 5-7 nun, nodules de 5-7 a 20-30 mm, zones de 
condensation ou masses au-delA de 20-30 nun) ; 

-leur topographic (perilobulaire, centro-lobulaire, peribroncho-vasculaire, ou sous- 
pleurale) ; 

-leur repartition dans les poumorss (la distribution predominant* des nodules dtant 
parfois un element d'oriemation vers certain** etiologies) ; 

- leur densite ekvee (fig, 7~3b et c) et effofant les interfaces avec les opacit&s vasculahes 
ou falble, en verre depoli (fig. 7- 3d), nkffa^ant pas les interfaces; 

- leur abundance. 

Les micronodules sont en rapport; avec une inflammation, une proliferation eeilulaire* ou 
des depots fibrohyalins. Us peuvent etre en rapport avec des granulomes cicatridels. Des 
micronodules sont retrouves avec une grande frequence dans les pneumoconioses, la 
sarcoidose et la lymphangite card nomateuse, Une predominance dans les lobes sup&ieurs, 
et partku|i£remeni dans les territoires posterieurs du lobe superieur droit, oriente vers une 
pneumoconiose ou une sarcoidose. 

Les nodules sont, parfois, extav£s : ils out une paroi plus Cpaisse et plus irrdgubere que les 
kystes pulmonaires. Lexcavation du nodule pent dtre due k une necrose d 'origin* ische- 
mique, suppurtte ou tumonale, C’est un signs assez caracteristique de lliistiocytose X a 
cellules de Langerham (fig. I7-2lb) mate on pent %akment voir des nodules excav& et 
des masses excavees au cours de la polyarihiite rhumatoide, la granulomatose de Wegener 
et, tres rarement, la sarcoidose ainsi que la silioose et la pneumoconiose du mineur de 
charbon. Les nodules excaves ne se voienl pas uniquenient au cours des pneumopathies 
interstitieUes mais aussi lors de certaines broncho-pneumonies en particulier a staphylo- 
coques, la tuberculose, les embolies septiques et certaines mciaslases pulmonaires* 

OP AC lit S Pf R I RRONCH O-V A SCU LAI RES 

L'atteinte de l’mterstitium peribroncho-vasculaire, se traduit en radiographie par un flou 
perihilaire et piribroncho-vasciflaire (fig, 7-3a), Son observation n’est en rien caraetms- 
tfque car die ^observe dans les syndromes bronchiques ou les oed^mes pulmonaires. En 
tomodensitometrie, ces epaississements sont bien individualises. Leur caractere regulier 
ou au contraire integulier (spiculaire ou nodulaire) au niveau des parois bronchiques ou 
vasculaires, correspond a la presence de micronodules k long de ces axes vasculaires 
(nodules peribroncho- vasculaires) et oriente, eomme pour les ligjnes septales, vers la 
sarcoidose (fig. 7-3b), la lymphangitis carcinomateuse (fig. 7 -3c) et le sarcome de Kaposi. 
L aspect spicule evoque, aussi, une fibrose pulmonaire. 
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Figure 7-|, 

Llgnes wptales. 

i) Ayr irtdiiifmfrril du i&fYimet dmi! rr'ionl rant del lignei de Kelley A {-•}. 

bj Pebtes Ugnes- lestaiei loui-pleurales perpendicula res a 4 a paroi cor reipo nd<r.l a d« <ignei dc Kerley B H au conn 

d'un ctdiMT-t intmlilirl ef .tlvfrulaire pulmunair e. 

c) Agrandiisement de 4 a partic moyenne du champ pulmonaire mettant en toidente m> aspect rec»tule corne-s pendant 
a dei hgnM tie Kerley C 

d) Syndrome ipterstrtkl, au court d'ure maladie de Hodgkin, are* un blocage au retour lympbatiquc d'origine 
garvglionnaire dam le hile droit, Presence d'opatil&s hneairej teptalei H>, d'un fknu perbror.ch-quc cl, pirivatculalre 
el d'un petit £panthement pleural decoltanl la plfrvre en lormant une petite ligne bordantr anillaire inffrieure [■+}. * 
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FJrgtife 7 -L (Mtilt' i 

ej Lignes rigulifir&s a an;- I' apex pulmonake 

gauche. Cfci l<|jAK clmirt«li( par eridrUil ili-\ fKilygAhei 
corctpleti. 

0 Lignei septalei Tenfl£*s I" 1 ) darw la base drone caract£- 
rirttflkm d'uTur lymph^ngHf **rtinornsl*UK>. 
g|' Lignei septales t— *) avec d« pewits- renflemenu mlcra- 
riddulair^s ai.i ^ ours d'une wrajidosc 


ZONES DE CONDENSATION PSEUDO-ALVEOUMRE OU ALVEGIAIRE 

Dans le cadre d un syndrome interstitiel des opacitts de plus de 20 ou 3Q mm de diametre 
peuvent se voir. Elks correspondent a une disparition de fair alveola ire due k un collapsus 
ou a une accumulation interstitidle et/ou alvetildre de materiel ceUutaire> ou non. Une 
confluence dc nodules peut creer une zone de condensation ou une masse (fig. 17-1). Ccs 
condensations *ont systematises (segmental res, sous-segmemaijes ou lobaires) ou non 
systematises, filler efface nt ks structures normaks ou pathotogiques et peuvent etre le 
siege d'un bronchogramme ou d'un alv^ologramme aerkns. Elies orientent vers une 
saicdidose, une silicose, une pneumoconiose du mineur de charbon on une pneumonic 
lyitiphocytaire interstitielle d evolution lente (fig. 7-4). 

IMAGES EN VERRE DtPOU 

Elies correspondent a des zones d'hyperattemiation n’effa^ant pas les contours des struc- 
tures normalcy bronchiques ou vasculaires^ mais, egalement, des structures ano rmai es 
sous-jaccnles. Farfois visibles sur les cliches standard oil numkriques, variables scion 
llntensitt, dies ne snnt bien analysables en tumodensitometrie que sur des coupes real (sees 
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a HL. ^ b 

Mliurc 7 - 1 , 

Images linegires non septa les 

a) Presence de plusieurs images lineage* non wptafes (-*) aux earnouts- plus ou mo-ms regulien m dirigeant vers la 

pjr.-ji du tKnrjK 

b) Ugne courts? sous-pleutale l — . I dam la region dedivc de J'b^mithorait droit th*i one femme ayanl urn sd^rodermie. 


en inspiration profonde, bloquee, et en tenet re elargie.. Ces zones dhyperattenuation sont 
diffuses, muitifocales ou localises (fig- 7-5), 

Les causes des images en verre depoli sont nombreuses (tableau 7-1). Le mfcanisme pent 
ctne un comblement alv^olaire partkl, avec h persistance d’air alvdolaire, secondairea une 
alveolite murale ou luminal e : il se volt dans tout syndrome alv£olaire «u interstitial 
debutant et n est done en rien caracteristique d im syndrome ou d’unc ftiologie. Une redis- 
tribution vasculaire, qu'elle soil en rapport avec une obstruction hronchique, arterielie, ou 
veineuse h peut entrainer des images en verre depoli par augmentation du flux capillaire 
pulmonaire, Ainsi une bronebopathie ebronique, une dilatation des brunches ou uncceur 
pulmonaire ebronique (post-embolique) provoquent des images en verre d£poLL Celles-d 
s accompagnent haoituellement d'une augmentation du diametre des vaisseaux dans les 
zones hyperdenses et d’une diminution de leur calibre dans les regions hypodenses. Nous 
verrons plus loin 1'aspect de perfusion en mosalque (chapitre 9). 

Certains tomodensitometres exp^rimentaux utilisant une irradiation monochromatique, 
enlre 8 et 37 keV b d’un synchrotron permettent d'obtenir des images d une resolution 
d’environb ptn. Les premieres etudes en labotatoire montrent que, par exemple, les images 
en verre depoli, au cours d’une pneumonic, sont dues& un remplissagealveolairc iriCO tri- 
plet alors que les parois alveolaires ont une £paisseur normal?. Par con ire, iorsquil otiste 
une image en verre depoli* au cours d’une fibrose pulmonaire, non settlement les parois 
alv^olaires sont £pai$5ie&> mais il exists egatement, une diminution de la tailk des alveoles. 


ASPECTS RADIOLfltilQl ES 175 



F]gun; 7 - 3 . 

Opacity p^rihrQncho-v^scul^ires. 

Aqrs'nri'Ktment de Is f^gicnn hilaire montrant un flou ptf-rifti lake?. ppr^hfornrhlqua et p^rivasculaire. 
hj Mitffmodules piriwBEulairps su cours du^p sarcoidose ( k ). Des micromodules peribronchiqijes sont eg-alemem asso- 
d#i i— >. 

€ J Sp * 1 iHjiMiffK-n! % fier ibroneha- wavtu! aire? (->] av Mu ft d‘ urt* lymphar sj.-tr t#r<jnornaCruir l>ptt»itwmcnt rt> b p-irni 
das bronthes E-sl Ge ' cu or m distingue plus- les Nmttss des vaisseaux actompa gnamt las broncihesde la pyramids basalt 
Plijfti^urs micignucluL*? p+rivaKuLiirts ( ') Sortr i-<| ,1 lerVicnl prd?entniiny qy* dpj mi' r&nudLileKfintrn lnbulaitifs rT 
parilofcHlIsirei fetiche du prqtcswtur Jacqqre H&my) 

dj Aqr.indiiscmcnt rtu lobe tnferujur droit. Innnmtordbleii micromodules tre-s peu denies. cn vrne iJcpuii (brgrmrhig-lite 
qblrrprnnlc du fum«ur JiMHlnn J une pmpumapiil hre intern ilielJeJ. 
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I Figure 7-4. 

I PneurTiornf 1 fym phocyta ire interlude He devolution 

I chronique au coun d'une nrtaladie de 
1 Waldenstrom. 

I A.‘ AtlC-irvtC bilsterale. 

bl liruye de bronchogrammu ;ieni?n {— ]. 

I 0 MitrawduNrs vl flam psnbfoncho-vasfljlaire 
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Figure 7 -$. 

Brofiehectasies tn bronchralettasif* par traction. 

a) Lort d'une asbestos*; au* bccwichectasies et aux bronthiolectosies par tr action, des images en werre depoli son! 
assoc, ees : ce son! lei regions ou le parenchyma est encore perfuse atari, qu'a cite, le parenchyma est hypedens* et 
il r*«ile un pi^geage arrirn {♦) visible sur Cette coupe prise en inspiration, 

bj Brondiectasies et bronchiotectasies au ceurs d une fibrose pulmonaire primitive (ou pneumopathi* interiiineUe 
rrifrimune). Cette coupe rst rt'diisfre ,iu niveau de la ndiiM me ule fa bronthr k'bdiie muyenne I ELM}, en avdrVT, et de 
la brooch* jpir die do fob* infirieur fBAU), en duitr*. Pans ce dernier, lei trenches et las bronchioles un lelitre 
augrwriie et el lei son! desorientoes et attirees vers une region de fibrose pulmonaire (-*) La retraction du parenchyma 
puimonaire s yne Id fibrose. Elleestreipansable de remsience d* regions- hyperaer**i irespeu denses avetdupi*geage 
etrien 


Tableau 7*1. 

MALAtUFS AU COOHS. DESQUEU.ES UNE HYPERATTENUATION EN VEflPlE D&K3U 

EST It SIGNE PREDOMINANT 

I _ ■■ ■!.— -a— 

BioncfiLolitc rrspiraloirc rewrite j une tn.tljdie inU'rslitis Lit 
Card norm? brnnchiolo-alvcnlairc 
Efcmurragic pulmonain: 

Infection a Pneumocystis mrinii 

Ctidcmc puimonaire 
Pneumooie a cytomegalovirus 
Pneumonic intcrstiridlc aigtic 
Pneumonic intcrstil Lcllc desquamative 
Pneumonic imerstiiielk Ipnphocytaire 
Pneumonic inlerstividle non Hp^dfiqut- 
Pneumopatbic d'hyperscnsibils^ suEuigue 
Proteinase alvcuJai re 
Syndrome dc dclrcssc respirafoirc aiguc 


IMAGES EN D ALLAGE IRRtGULIER {CRAZY-PA VtNG APPEARANCE 

Ces images, observers en tcunodensitomeirie* avec des coupes mUlimetriques., consistent 
en un r&eau de tres petites lignes fines superptisees sur uile image t'n verre dfrpoli (fig. 7-6 )> 
Hlie.s traduisenfc, certcs, un cpaissiSiScjneiit des septa interlobulaires, mais tfgalement, line 
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fibrosa inters tit idle LniraLobulaine ainsi qu'un remplissage incomplet des bmieres alveo 
laires. Cette image est retrouvee constamment an cours de k proteinose alveola Ere mais* 
elle se voit, egakment, dans de nombreuses autres pathologies, comme ks pneu monies 
lipidlques, k pneumonic interstilidk aigue ou le syndrome de ddtresse respiratoire aigu£ 
(tableau 7-2). 



tiguri: 7 -ft. 

a) Image en dallage irrtgulier (crazy-paving appearance) an cours d'une pruetunofystcrte. 

5*j>r un fond d'imjges rn verie dept: I* de irfrs p«titn op« i:« Irfi* air« non septal m lormant uric > £•[>£ uldi l&n mtr&lu- 
tuileirp writ tfi&ibirt .1 I'intfcrieur dpi lobylri limiE^v esJM^mtrtm, parses l^gne* vepEnlci, (-q. ie fail vefi unr 

lib™ pylmopair? car il nistc dn bronchedasies par traction qui ont des contours irntgulicrs (I (JMomts (+J. 

b) Image en (tallage irreguiicir tcrjey-patfrng appearance) au cours d une h^morragie alveola ire. innombrables images 
Imiaires aeeompagn**! d'hype-raninu niions rn verre depot traduisant le remplmage plus ou moms complet dei 

npaCei .itriens p^r du sang. 


Tabl^u ? t 

CAUSES DE5 IMAGES EN * DALLAS! KFtt&UUER » (CRAZY-PAVtm APPEARANCE) 

Prone hiolik H^likrjuk 1 avert pceunwme en voic dWgjKiiA.iiion 

Cardnome bronchiole -ailv^alaire 

Himnrragie putmanUTC 

(.Edt.miL' putmunairL 1 l .1 rd i u^Cnique 

Prteumonk mEccticuse (PrrcKmwrjfif cprinuj 

Pneumonic thfonigue a ^osinnphiks 

Pneumonic intcrslitidie ai^uc 

Pruru moitic interslitidJe commune (UIP) 

PneurntuUt inEerslilirlte (leirquintative 
Pneumonic LipidJque 
PrirumortLc obstructive 
Pneumonic ratUquc 
PneumoEMlhic medkarncitteuw 
Proteinase iilvcolaire 

Syndrnmc de d£tncs5c resptratnire aigue (SDKA) 
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ASPECTS RADJOLOGrpLES 



CAVITfiS AtRIENNES 

Ce sont les kystes & remporte-pike et les caviks en rfseau* 

Kyftcj £ i'emporte piece 

Ces kystes sont des zones de density adrienne, arrondis f cemes par une paroi rkuliere 
d > ^paisseur variable (fine : infdrieure £ 2 mm ; ^paisse : supkieure £ 1 mm). Les kystes 
siegent au sein d un parenchyme puLmonaire ayant consent une architecture nonnale j 
Us confluent rarement, Deux etiologies sont a evoquer : rhistiocytose X a cellules de Lange- 
rhans et la lymphangioliionriyomatose, Toutes deux sont bien analyses eti tomodensito- 
mkrie (fig. 17-21 et 17-22). 

Cavites en reseau 

Ce sont des regions de densite aerknne, it paroi regulike, gpaisse, dont la taille est variable 
(cavites en resea u £ petites ou grander mailles). Elies sont juxtaposes (ne laissant pas, £ la 
difference des kystes 4 I'emporte-pike, d'intemlle de poumon sain), et dessinam des 
images en « uid a’abritle * ou en « rayon de mid » : eUes correspondent £ une destruction 
pulmonaire irreversible (fig. 7-7). Des zones de distortion pulmonaire et/ou des bnonchec- 
tasies par traction accompagnent frequemment les cavitis en rdseau qui sont 
pathognomoniques d un syndrome interstitiel a un stade fibreitK irreversible (fig. 7-5), 
Les diagnostics different ids des cavites aeriennes sont remphys£me centro-iobulaire oil !a 
cavite est, a IVmpofte-pike, sans paroi individuaii sable (ou avec une paroi trk fine) et 
(sur les radiographi.es standard ou neinuriques) les images rkiculks, qui, entnecroisees, 
peuvent •crkr un reseap en maille, mais dont la dart£ nentrale [mssctk la densite d’un 
« bruit de fond » pulmonaire et dont les mailks sont fines et, habituellement, regulitres. 
Les kystes et les cavites en rkeau sont, en fait, difficile* £ diffkencicr en radsegraphk stan- 
dard ou numkidue. Lorsque des cavilk sont visibles, c’est leur repartition qui oriente vers 
I’une ou fautre des hypotheses etiologiques.. Des cavites aeriennes des deux bases, de sifcge 
peripherique, orienteront vers des cavites en rCseau et, en particulier, vers une fibrose 
interstitieOe primitive, Des cavites akiennes, eparses dans les deux champs pulmonaire*, 
sans predominance topograph ique, orienteront vers le diagnostic de kystes (fig. i7-22bL 

BRONCHECTASIES ET BR0N Oft I O L ECT A SHE S PAR TRACTION 

Les lignes non septales et les cavites en rescan temoignent d’une fibrose pulmonaire, et 
entrainent, fr£quemment» une retraction pulmonaire, segmentaire ou lobaire, qui est 
recoimue par le displacement ou la distortion des seizures, le displacement des brandies 
el des vaisseatnc Dans le territoire oil la fibrose est s£vke, on note des distortions 
mecaniques pari dales des branches. Les bronchioles deviennent visibles du fait de 
I augmentation de leur calibre et de lepaisaissement de rinierstilium pkibrtmchiolaire, 
Ces bronchectasies et ces- bronchiolectasies par traction sont passives et non pas en rapport 
avec des- dilatations des bronches prkxistantes (fig, 7-5), 

ADENOPATHIES ET tPAI5Si$$EMENTf OU £j>ANCHEMENTS PlEURAtiX 

Des adenopathies seront systematiquement recherchees sur les cliches standard el en 
tomodensitomkrie, car, associees £ des opacites intersti tidies, elles orienteront vers 
certaines etiologies : sarcoldose, fibrose pulmonaire primitive, silicose, ce d autant qukUes 
sont calcifiees en peripheric, en coquille d’oeuf. 

Un epaisdssentent pleural visceral accompagne souvent I'^pabsisseinent des septa mterlo - 
bulaires p^riphdriques {fig. 7 - 8 ) ; oet Ipaississement est bien observe en tomodensito- 
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Figure 1 - 1 . 

Cavitcs en rcicau 

a) Imilje en r4y«n dr mieJ [-*) dflm IMngk i-irdkiphr£niqge drbij ffUOtiic * unif hjfptrttUrrliMftton on yerrp dc-poli. 
b> Coupe torFiodensftonwtrique fine montrant deux rangces de cavil e-s en rayon de nviel (-*) dans le segment post e ro-- 
basal du lobe inferieu* gauehe. 

t) Image en rayon, de miel en palitwde dans le lobe inferieu* drort (-*). 

d} Image en rayon de m el ( — ) avet de rsombreuses caviiii kyitiquw b 'lateral* au cours d'unr iibtnv? irstersiiiirl le 
primitive 


metric et qudquefois visible sur Les cliches standard ou nu merit] lies, Des epanchements 
pleuraux so rencontrent pariois h an tours des processus infect ieus, tumoraux, auto- 
immuns (lupus frythiimteux aigu di$$6min£}< Oes demiers seront system aiiquemeTU 
recherche en association avee les Usions imercUtidk* prec6demment d£crites 
(tableau 7-3). 
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Tableau 7-3. 



■ -r - 


UVEl'/E 0 E'i PftiHUEtMilC'5 I ITER'S TIT IE LIES OU CO E 3* IS TE N T 
MALWJIti ERtOUEMTES ET RARE*. 


1 . Causes connufti 


Maligns 

- Lymphanfliie cardnomateuse 

- Lyittphome 

- kidadir de Waldenstrom 
Infectmuts 

- klycobactirieniies {baciik de Koch) 

- Vjralc (Varicella zoster) 

- Parasitaire (Frwumwyrtis (arinii chei b patients VIH+) 

- Fnngiquc {itosnpLaspnnse} 

Inhalation 

- Silken 

- Asbeilotf 

- Mtiutux lourds 

- Anthracose 
■ B^rylliose 
iutro^nc 

- Radique 

- MfdicamrnlcuK (bliomytiinc,. methotrexate, amiodarene., dihyidan, L}- penicillamine* scU d'or) 
HypencmibiUtt (inhalation d'antigjtncs organiques) 

*■ Alvtnlile aller^que eitrin^que (poumnns des kkveurs d'oiseauit, peumems de fermier, paumons des 
humidiliutcun} 

RhttQiiiynamtqtte- 

- CEdfemc aigu pnlmnnaire an stade initial {aedfrnc intenliticl) 


2 . tdiopathique* L ‘ ’ - ' ,' ^ ’ L 


- Matadk dc Bernier- Boeck-Shaumann (sar-Cci'dasc) 

- Fibrose inlerstilidle primitive (pneumonic iiilerstitidlr commune |U1P|) 

- Gollagntaoscs cl vasaiJsirites iKkrodcntik, lupus eryth&nateux dissfmltk, polyarthrile rhamaroide, 
maladk de Wegener, pfrtarkrite noueuse, syndrome de Goodpasture) 

- HLstiocytose X 

- Lymphangiiolfiomyonutose 

- PneumopathSe dtroeiqut k fesinciphiles 

- Htnwi44iwc pulnmnairc fbonique 

- Prokinose abkolaire 

- Micrniithiase alveola ire 







Figure 7-8, 

Clicb£ de thorgx de face d'une fut-ewmcipathie 
interstitielle diffuse d^iiolcigie ircfetermineE 
survenant au COurs d'une ^rythrodermie. 

Les dpj'iirti predewminent dum lei bun el en, periphery- 
tiles esspciflnt dw images I intakes septak* et des epanys- 
sements pkurauiL L« op»ciks interstitial les sent 
e&nlluentei par endroit et desilneeit pfesgue des op*ntii 

alvtala irci. 



SIGNED DE FIBROSE FULMQNAIRE 

La fibrose pulmonaire est une destruction irreversible du paienchyme pulmonaire 
(Eg, 7-9). Dans les paragraphes precedents, nous avons vu de nombreux signes donf 
certains sont irreversibles, et, d'auires potent Eellemern reversibles (tableau 7-4). En IRM, 
il sembleque la presence de lesions, augmentant ct'mtensi tea pres une injection de chelate 
de gadolinium, puis.se etre un bon signe d’une inflammation et pourrait tradutre une 
maladie potentiellement (ratable; ceci est particulierement interessant dans les pneumo- 
nitis ehnoniejues infiltrantes diffuses. 


Tableau 7--I. 


SIGNES HEVERStBLES ET IRRtVEflSIBLES DES FIBROSES PULMONAiHES 

Signes de fibrose pLilmonaire 

Si pm; - irrtbkniiblts 

Struct poll vain ftres revt rsibln 

Ddcirmalimi ties scissuirrs 

E'k'formjtLtm lies polygooes wplaux 
iJrpliLcment dot; seizures 

E >(ip!iitt < nient des branches et ites vaisseaux 
KMculation anTmJobuJairc 

Distorskm ill's brandies 

Hrnnchcttasie par traction 

Bronchioleclasie par traction 

Image en rayon de mid 

Masse de fibrose retractile 

Em jdiystririiL' pafad eairkitJ 

Opjciti' lineaire non uipialf 

UpaissiKsemcnl ptribnopch k]uc 

F-paississemcnt p^rivasculaire 

Image en '?rre cUpoli 
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Figure 7-9. 

Fibr-uiu pul mem dire irreversible au 
cours d'une fibrose puimonaire 
primitive. 

n! La qrjnde srissure f*> est desorientee et 
deplacee La retraction du pareri-chyme 
pulmonalre vers Ik regions lei plus f ibrosies 
tflWIlfic egalgffient grip hypem+ralioo de 
pkisieurs lobules pulmonares dent es linn lies 
4cpt.ili“i jOnl drwrlpnlprs el irrrigwl i^TT'. -!^ I- 
b) RMkulatkn intralobular rp. Oe nomb^euses 
images IfnillPM tr c-i nre-guli^Tev silent -i 
I'interjuur des lobules ou se trouverii des 
brondhicilectiS'e-s par (faction {—>. 
e} Agi'endnwm-orrt dg ifcj-nenE vrntrai du 
tulmen. Image en. rayon de miel mierofcys- 
IlqUr .iccompagnee d'nnp reticulation 
intrelobuialre, 
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Syndrome 

hronchique 8 

C H A P 1 T R E 


k syndrome bronchique pent etre defini corame l ensemble dcs manifestations radiolo- 
giques des affections bronchiques If se compose de manifestations directed en rapport 
avec l^paksissement des parois bronchiques, la dilatation des branches, l hypersici^tion 
et de manifestat ions in directed, seconds ires aux consequences fonctionneUes ventilatoires 
et circulatoires de L obstruction bronchique, 


SIONF.S DIRECTS 

fipaississement des parois bronchiques 

NormaJement, sur line radiographic les parois bronchiques lie sont visibles quku niveau 
du bord droit de k bronche ranch? droite et du trade intermediate, Des. branches en 
coupes axiales sont eplement perceptibles dam le voislnage immddkt des hiles (images 
en jumelle borgne ou en canon de fusil, form 6 es par h bronche et la branch? artdrklle 
pubnonaire homologue, AJB3) (fig. 2- 14). II s'agit des branches segmentaires dorsals des 
lobes superieurs et des branches apkates des lobes infirieurs ( A 6 B 6 ). Sur le cliche de profit!, 
L’origine des branches bbaires sup^rieuras est dltectee en coupe atdak dans le prolonge- 
ment de la dart£ tracheale, 

En tomodexisitomftrie, avec des coupes mitlimttriques, les parois bronchiques apparais- 
sent fines et njgulieres. Elies ne soni normalement individual isables que dans les territoires 
pulmonaires non pfriphlriques (V 3 internes des poiunons), jusqu’au niveau segmentiire 
ou sous-segmentaire (fig. 3-9), voire avec les coupes inframilll-m^trtques des appareils heli- 
coidaux multicoupes, jusqu'au if ou au 9* ordre. Certains traitements d'images permettent 
la visibility de la bronchiole terminate. 

L'ypaEssissement des parois bronchiques est due, soil k unoedeme interstitiel peribron- 
c tuque, soil i une infiltration cellulaire de la muqueuse ou, alors, a une fibrose de la paroi. 
11 est k noter que, Fatteinte du tissu conjonctif interstitiel p^ribrancho-vasculaire, par les 
memes mecanismes, est susceptible d'entralner des images radiologtques non discemables 
de Eepaississement parietal proprement dit* bien qu'ii skgjsse dans ce cas dune pathologic 
interstitidle, 

Radiologiquement, I’innage des parois bronchiques gpaissies est diffeente sdon h direc- 
tion de 1'ajce bronchique par rapport i edit du faisceau de rayons X, Ces images rant : 

- ks images eft ruffs qui forment des opacity iineatres, paralteles, dessinant ties elartts, discre- 
tement convergentes vers la periph£rie (fig. 8 - 1 ) ; dies accompagnent les opacity mseukires 


5 1 G N ES i) i KKC TS 185 



awe, parfois, des divisions dichotomiques typiques, 11 ne faut pas |m eontoruliv .nvt deux 
opaotes vasculaircsi separees par un intervalle parenchymateux dair: i intendle entre tes 
deux vaisseaux s’dargit en Peripherie alors que fes parois bmnchiques sc rapprochent ; 

-le$ images en m^eatix sonr formas par des branches dans 1'axe du faisceau de rayons X 
avec une paroi epaUsie an tour cfune kmriere radiotransparentc lie;. S I; ; dies son! 
son vent accompagnees de leur branche arteridle pulmonaire homologiie qui forme une 
opadtc rootle de menu- calibre que h bronehe: t'e>l 1'aspect en jum.dk borgne t»u en 
canon de fusil ; ces images siegejit surtout dans lex regions perihilaires el parivardiaques 
et pcuvent parfois effacer la iramc vasculaire normalemcin visible i \3B3 et AhBM ; 

- F aspect tie apoumom sates *■ est le retie t de lepaissi^emem des pnrois brant hiques sans 
puuvoir Its objecliver direct* me nt (fig- H- 2 1 . 


La tomodensitometne per met d apprecier 
sans dilatation de la lumiere (ef, infra). 



figure K-l . 

Irnage en rails et image en anneaux. 

a] I nidge en rdili (-O (tlri Ir iommet CQrrfripOndiinl a 
b} linagp pn annviut H jws te term* d'unr darte « 


epnississemem des para is branch iquexavee ou 



cpdFiiiiiemeru de id para* dei hrorKhts. 

d'un* pj-rm (pnjir. 


I Jlla tfilion de la lumiere hroiudiique 

F,n radiographic standard, les images en rails et en anneaux ont un diattivire supeneur a 
celui qu’on pourrait attendee dune branch? de calibre normal en com pa mi son avec la 
branch? art^rielle pulmonaire homologue, parais branch iques perdent leur paralle- 
lism? et sont £pai$sies de fa^on iirggultere (fig 8-3), On pent aussi observer des images 
ank>laires h groupees, de taille variable* realisant un aspect en pseudo - rayon de mid 
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Syndrome bmriHiiciur 
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Hgiire 

Aspect de « poumppi safes 

I 



’ d ‘ * " *P ai »“=™=m diffe <f« brwKiq 


uei 


! twr* ^ 

, de P are nthyirie 5ous-pleiiraI oil les bronchi so.u Sb du pomnan (environ 15 mm 

En SS£SS «-& €Sf IW 

homoiogue :*IJeest consider commedTat^L^lrh^^^ 1 la brant ' he «1*ielle 
^ Sl S™ chaton de la bagu«? «t observe lo™.^ * St su P* WUr 4 cel «i * Earth* 

done coupee transiKisaiemeHi avocson artereSlm^ bm > nch ^ LJe «* wrticaJe et 

represent^ p,tr la parof de k bronche dflath et k chatnn* SaC ^ lt f' L flnn ^ lu de k hagm csr 
*5 l w ineficrcarua tout petir chaton dt baeue wSr "**" puEltl ° lljirc *#**&£. I| 

4 arteri ‘ hroochiqi» satdJtt* Gelle-ri esttfLuL n i * asaw*v correspnndant 

am * quek^oiJarion ^ «* 

Chez Jes snjets noimaux vivam en 4 de "GP 1 *™ *«* dtefappfe 

dont Jc diametre est supericur ± Jartere nult^m! rH) ™ aJ ^ voir une bronche diktfe 

tasics cylindriques, variqueuses et kvstioiu?; (Be sut i" "^’ llv K ^ ! ‘ 1 l^ lle ^ es broiichec- 

- ksbr mthioasja n #,T,- r T h S' 8 ' 3 > M*sfcation de Raid) ; 

antiulaires, sur plusieuis coupes s^Ssj^ bifur< I llcnl 011 < 1a images 

- fa brmchectasia varu,u,-ul/„Tl -y ?‘ sar<i ™' un cal *" augments ; ^ 

* » '» »<*££ d/irXKffi Kt u r spect "* «“■ 

scion w topographie Kilifuge! 4 P* rob P®“P<« 
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I igurc R-J r 

Dilatation ties trenches, 

a I D ldidti-ori das bronthes tyllndrlques et monillfcir'mfrs dans la lingula {-*). 

b) Dilatili&fi d*t bi'orKhes kyiliquei Ava< de mulliples <CrVtanflnt psr endrpil un niveau liquid* I,-*}, 

c) Dilatation eylindrique da la bro«>che segmantaire dorsal? du lob? suptrieur droit {■’*), Des brondiedLasies sont asso- 
rieesdans I? segment apical du lob? Inlfcfieur droit at alias sont visibles deinfrre la so mm at da la grande sciiiure drqlte, 
Plusieurs signet du chatarv da la bagee sent presents, {**}. 

d) Dilatation d« branches mionilKtjrmev dans lc lots? moyen (~0 mail aussi ?n plusieurs tarritoires du lobe infarieur 
droit. 


i 


Tic 
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Les etiologies des bronchecta&ies les plus frequentes sont acquises : tumeurs benignes ou 
malignes des branches (en eas de longue Evolution), tuberculose de primo- infection (avec 
Compression ganglionnaire donnant une maladie du hfle)* tubertulose bronchique* tuber- 
tulose idc^m-caseeuse guerie laissant comme s&quelk une bronchocele, corps Stranger 
mtrabronchique (rare). L'obstructiort congemlale responsable de bronchoceles est repr£- 
sentee essentiellement par Fatresie bronchique. 

Hypersecretion on accumulation anormale 
de_S^_cretions 

Deux mdcanismes peuvent expliquer la presence de sfr rations en quantity excessive dans 
les lumieres bronchiques : dune part* ftnsuffisance de daimnce bronchique par anomalie 
de la mobility dliaire ou de la tracheo-brancbo-motddte, dkutre part, une anomalie 
qualitative on quantitative de la secretion bronchique. La consequence en est la formation 
de bouchons muqueux, anormalement epais, respon sables de dilatations et de distortions 
bronchiques par frosion, et destruction de la pared bronchique, Ces bouchons sont appelfo 
impactions mucoides, 

Les etiologies les plus ffequentes des impactions mucoides sont i'asthme, la bronchJte 
chronique et la mucoviscido.se ; on en retrouve ausst dans la rougeoie, la varied le, l’asper- 
gillose broncho- pulmonaire ailergique, la Candidas? broncho -pubnonaire et k maladie 
veino occlusive, 

Vobstruction bronchique pent aussi entrainer une retention des secretions. Si t obstruction 
est responsable de bronchectasies mal drains les bouchons muqueux se formant dans 
les lumieres dilatees son! appdes des bronchocdes. Ceux-ci sont, stricto sensu ♦ diflfcrents 
des impactions mucoides qui sont des bouchons muqueux bronchectasiants. 

I -es signes radiologiques des impactions mucoides et des bronchocdes sont identities. Ce 
sont des opacity tubul&s, i sommet hikire. prenant un aspect lin&ire en doigts de garst, 
en V ou en Y, selon le si£ge des bifurcations bronchiques (fig, 8-4). Les impactions peuvent 
aussi se presenter sous tine forme nodulaire ou d\me masse dans le cas ou l 1 axe bronchique 
est parallele au faisceau de rayons X. EJJes posent alors le problem e de leur diagnostic diffe- 
rentiel avec une opacity vasculaire ou nodulaire de toute autre origine. 

En tomodensitonrktrie, faspect est celui dnpadks tubukes ayant une disposition anato- 
mique correspondent h la systematisation bronchique avec, parfois, des bifurcations en V 
oy en Y (fig, 8-4), 

Calcifications ties parois bronchiques 
et mlerbronchiques 

Les calcifications bronchiques parietaks sont une variante de k normale et s'observent 
chez les sujets ages. 

La broncholithiase se 1 volt le plus sou vent dans le contexte dune tuberculose avec des 
ganglions sCquefiaires calcifies. Une migration calrique peut se prod ui re a travers la 
paroi bronchique. Plus rarement, 1 'origine en est k parenchyme pulmonaire d aval 
(suppuration pulmonaire). La symptomatologie varie selon le degrade ^obstruction. La 
tomodensitomgtrie permet de confirmer le diagnostic de broncholithiase et dkn 
p recker k localisation. 
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figure 8-4 , 

Impactions mutoldcs, 

a) Imfwrtion* mucoTdq-t wut la tcwme d'ifnages en deigns 
de gant (■*■) derrlere la darci tracheale. 
b} Impactions mucoldes en lomodensitom^trie. Les 

iLei lmi eloigis de gant convergent vers la hile. Ellei 
correspondent a des branches di<atees et pleines de secre- 
tions an u> mu lees in amont d'un obstacle bronchique 
ptQx mal (cc dormer n'ot pas visible sur cotCc coupe), 
tj Coupe tonusdtaisilometrique meltant en evidence une 
dilatation de In branch* trgjn^rnairtdtjrvle du Igbe Jupfr^ 
rfeur droit remplie de mucus et de stateliness. 



SKI INKS [ND1RECTS 

Le& consequences de Instruction bronchique el bronchiolaire* sur h ventilation et la 
va^cularisation pulmortaire, aecompagnent les signes directs mais, ceux-ci peuvent ctre les 
seuls d£celables quand I’atteinte predomine sur les petites branches et les bronchioles de 
taille infraradiologique, L’obsiruetion de la lumtere bronchique pent induire dcs troubles, 
de ventilation qul sont de deux types: I'atelectasie et le pirfgeage aerien. 


ropvrrqhtoi 


Ss nil rnirir h rn lit: II i t| i j c 


ctEGrlol 


At electas ie (o u col lapsus) 

Ijcs collapsus d^signenl (’association d'une diminution de volume pulmomire et d’une 
augmentation de la density du parenchyme pulmonaLre, IE existe cinq mecanismcs possi- 
bles dans la genese d'une atelectasis. 

ATfLICTASIE PAR OBSTRUCTION BRONCHIQUE 

Lobstock pent etre unique* dans une grosse bronche, ou multiple, dans des brunches de 

P etite laiile. LW-krttfrit 1 est le terme consacrc pour les colbpsus ohslructifs non aercs avec 
obstruction d une bronche proximal?. 

ATtLECTASIES PASSIVES PAR COMPRESSION EXTRINSEqUE DU PARENCHTMl 

La cause pent etre pleurale (epanchement liquidien, pneumothorax, padiypleurite), mais 
aussi parietalc (volet costal, paralvsie diaphragm* tique), mediastinak (hypertrophic des 
eavil£s cardiaques* tumeurs du mediasiinl ou, encore, parenchymateuse (bulk d emphy 
seme, kyste) (fig, 8-5}, 



Figure !i-5. 

A(*J«Wik h^m k)p* ■inf+riHtvr gauth* <-J *1 <ir l.i I ingulf [ fMoncteiffs a un g^ltimlneijj! epandhpnrwnt 

pleural, gauche. A-t+IrcUji* pats*** hncgmpl#^ du lobe inferieur droit eijfaJfrwnrduc a un relum incurs cpartchfme-nl 
pleural. 


atElectasies cicatrice lles 

II exisle unc diminution de la compliance parenchymaleuse avec une retraction pul mo- 
naire fibreuse dcatridelle. L'atteintc petit etre localises, dans le cadre dune pneumopathie 
infectieuse chronique, entrainant une fibrose retractile, qui s’associe a des phenomena de 
polystdioses brcmchiques Joules, dors que ks bronehes proxi males sent, par contre, dila- 
tes, Les causes les plus frequentes de ces atteintes localises sont b tuberculose, IVnibolie 
pulmonaire, la silicon ; les cicatrices parenchymateuses de loute autre cause peuvent 
produire des atteintes du rtieme type. L’atteinte peut etre diffuse dans le cadre d'une fibrose 
interstitielle retractile quclqu’en soil [’engine. 


191 

i l| h r ij d m 3 E.gi i ci 


SIGXES ENDIRECTS 


ATtLECTASIES PAR PSRTE DE SURf ACTANT 

Li tension superficial le des parois alveulai.ro augmente par une alteration du surfactant 
on des autres agents tensioactifs, et entralne un aplatissement des alveoles, alors que les 
voies aeriennes sont permeables, Ce mecanisme subserve dans la maladie des membranes 
hyalines du nouveau -tie, thez les patients ayant eu une radiotherapte (pneumopathie 
rad iq Lie) et dans les suites d une anesth^sie gentfralc. La cause en est un cnangement des 
conditions de ventilation durant I'anesthesie generale qui entraine une alteration du 
surfactant La traduction radiolcgique esl une perte de volume pulmonaire aux bases, 
Levolution se fait de fa^on reversible en quelques heures ou jours, Le mecanisme adhesif 
joue, probabEement aussu un role dans les atdectasies d’aulre urigine, en particulier 
obstructive. 

ATfLECTASIES PAR ENRDULEMENT 

Elies sont aussi appeloes atelectasies rondes de Uandlke, pleuromes ou syndrome de 
Blesovsky (fig, 8-6). 11 s'agit d’un cotlapsus passifd’un type particulier: sous Teffel d*un 
epanchement pleural gazeux on liquidien, lebord du lobe pulmonaire bascule, en formant 
un sillon lobulaire, dans lequel 3a plevre viscerate s’invagine, IE se produit done un enrou- 
lement pissif d une partie d'un lobe pulmonaire^ avec un collapsus peripheriqut\ dans une 
poche pkurak. Le sillon lobulaire est, ensuite, le siege d’un depot de fibrine qui entraine 
une pachypleurite. Une fois repanchement resorbe* cede pachypteurite fixe le bord du 
lobe bascule, enrtiulc et at£lectasi£, et suppose a la ^expansion du parenchyme pulmo- 
naire et a son retour a la position inmate. Le point de depart de ce collapsus par 
enrou lenient peut aussi etre un epaississement pleural ciroonferentiel secondaire & une 
exposition & l a mi ante. 



Hgurc 8-6. 

rtjnstw, 

pJ At^i«taj..o ronde M chez un maiade expose is I'ami-anle avec une pteuretie «n r^pperi «v«c I'expOTition 
W Attlecldsie emrcujlertiefnt (— } k jegmerrt porttro-basjl du lobe inferieur droit. 
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Physiopathologie des atelectasies 

par obstruction 

La constitution dune opacite pulmonair? rtartoe depend de fetat de k ventilation colla- 
terals. Celle-ci sVffectue par les camaux de Lambert, les pores de Kohn et I trovers des 
seizures incomplete^ Elle n’existe qu'entre les lobules seconds! res d’un meme lobe, ou 
entre deux lobes adjacems, quand une scissurt ess incomplete. AinsL l'obstmction d’une 
branch* lobaire devrait normalement entrainer obligato ire ment une ateledasie, C’est le 
caractire frequemment incomplet des seizures qui permet de conserver une ventilation 
collaterals d’un lobe & ] 'autre: il se constitue, alors, uit colkpsui aerd avec une discrete 
augmentation de la densite pulmonaire, .sans opacite franche. Ces mec anisines de ventila- 
tion collaterals on t dkutant plus de chance d’etre efficaoes que Instruction est plus distale 
(niveau segmentaire et sous-segmentaireL Lew fcnetionnement est cepertdant fragile: i Is 
peuvent etre allures par des phenomeues uiflammatoires ou exsudfadfs obs truant lei 
communications mter-alv£olaire& U rapidity de I 1 installation d'un collapsus depend des 
m6canismes de ^obstruction et* aussi, de la composition du gar alv^olaire : on d#ki de 
24 heures environ est habitueL L'enrichissement en oxygfrie de I. air alveola ire (qui diffuse 
et se resorbe plus rapidement) peut entrainer la constitution dW collapsus en quelques 
minutes: ces conditions sont rtunies lors d’wie anesth&k g6n£rale ou d'une ventilation 
arti fiddle. La vitesse d’instaJJation de L'obstmction influence le degr€ de retraction 
pulmcnaire : la constitution progressive dune stenose (par neoplasie) entraine des pheno- 
menal infkmmatoires et d nypers6cn£tion dans 1'espace a£rien au-dek de la stenose* 
aboutissant h une pneumonic obstructive. Lorsque k stenose est complete et que les 
phenomena inflammatoires obstruent les pores inter-afveolaires* le collapsus survient Le 
comblement des alveoles par un phenomine de pneumonie obstructive tend k s’opposer 
au collapsus alvbolaire. A 1 inverse, dans le cas dune obstruction bronchique farutak surve- 
nant sur un territoire ahkotaire sain, on observe une reduction important* du volume 
pulmcnaire. 

Toutes les atelectasies associent des signes scmeiologiques qui sont directement ou indi- 
rectement en rapport avec le collapsus. 

Si gnes directs eiementaire s des atelectasies 

OPACITt 

Elk traduit la retraction alvlokire du territoire at&ectasie, Un bronchpgramme adrien est 
present dans L’oparite si les brooches restent part id lenient perm£ables. Dans la forme 
typique du collapsus lobaire* Topacite est triangulaire, a sommet hilaire et, a base parietal* 
ou dia phragmatique f fig. 2- 1 7b). Le volume de l’opadk est da man t plus petit que La 
retraction est important* : elle tend S transformer la pyramids lobaire en un triangle plat., 
k base pkurale* et a sommet hiking* souvent plaque contre k m£dkstitv Lkpadk pent ne 
pits apparaltie sur les radiograph ies et c at, afois, LefFacement d’une structure thoradque 
normal* (signed* la silhouette), traduisant une condensation parenchymateuse adfaceute* 
qui esc, parfbis* le seul signe du collapsus. 

Les alterations de Tarbre broncho- vasculaire sont constants sur le plan anatomique. 11 
existe un tassement et un raccourcissement des branches avec une dilatation de leur 
lumiere. Les vaisseaux subissent la meme disorientation et le meme tassement, Ces 
anomalies sont inconstant^ sur le plan radiologique car elles supposent la presence d’air 
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dans les branches, au centre de loparite, pour £tre visualises, ce qui implique leur absence 
de visibility en cas ^obstruction complete d'une grosse tranche, En ca$ de collapsus 
I'opacitf est abseme et les alterations de Ikrbre broncho-vascukire la rempkcent, avec une 
visibility accrue des branches du fait d’un cpaississcmcui de leur parai, 

L1MITES NETTIS 

Les lixnites nettes de Topacit^ constituent un element semeiologique important car il 
traduit le caractere systematise de Vatteinte pulmtmaire [limit? sri$surale> en cas d’atteinte 
lobairc ). 

TOMODENSITOMlTRfE 

Elk perroel d’apprecier parfaitement le siege de I'oparite et ses lioiites nettes, en particuiier 
scissurales. La nature alveolaire de l opacik est confirmee, soit par la perception d'unbron- 
chogramme airkn (fig. 5-7b) en cas de resorption incomplete des gaz, soit par la presence 
dun bronthogramme Uquide r on observe dans ce cas un rehaussement du. parenchyme 
alveolaire aprb une injection intraveineuse de produit de contraste, alurs que les secretions 
intiabronchiques ne changent p as de density (fig, 5-7ch On pent aussi observer un rehaus- 
sement des vaisseaux dans I'opadie. 11 est a noter que Limagerie par resonance magnetique 
permet Hndividualisation non seuJement d h un bronchogmmme airien avec une lumtere 
bronchique, en hyposigrui, sur une sequence pondix^e en Th mais aussi dun vasculo- 
gramme, avec des vaisseaux pulmonaires vides de signal (fig, 5-7d). Un collapsus a£re a 
une density identique ou infcrieure au parenchyma normal, du fait de la vasoconstriction 
rtflexe secondaire a I'insuffisanoe de ventilation, 

ATTRACTION SCISSURAIE 

Le displacement des. scissures const itue le meilleur signe de retraction Jobaire. Il se traduit 
par la visibilite inhabiiuelle d'une scissure ou par la modification d un trajet scissuraJ avec 
un aspect cuurbe, a convexity dingle vers F opacity ritractfe* Cette limite scissurale 
explique les contours nets des opacity r£tract£es. La tomodensitomfrrie apprtfcie parfai- 
tement le diplacement des scissures. 

Une modification du deplacement d'une scissure, secondaire £ une masse situte au setn 
de Iktllectasie, praduit un bombement paradoxal localise de La scissure. Dans un collapsus 
du lobe superieur droit, cet aspect est conmi sons le nom de signe du S inverse de Golden 
(fig, 5-6). 1 1 s’agit d’un bombement avec un aspect convex? en dehors de la petite scissure, 
dans $a partie interne et basse, assoril £ un aspect convexe en dedans de la petite scissure, 
dans sa panic ext erne et haute : il traduit la presence d'une masse tumorale ou gangli on - 
naire de siege hilaire. Decrit initiakment dans le lobe superieur droit, le signe du $ de 
Golden se retro uve, en pratique, au niveau de tons les lobes. 

La tomodensitometrie permet de retrouver le collapsus et le bombement localise de la 
plevre au contact de la masse (fig, 5-6 et 3-10), L 1 injection intraveineuse de produit de 
contraste induit souvent une difference de density entre le parenchyme collate qt la 
masse avec, souvent, une densite plus importante du parenchyme non tumoral, Cet 
aspect est accentul avec la tomodensitometrie hllicoidale qui saisit mieux la difference 
de prise du contraste enfre le parenchyme sain, collate et la tumeur. Une pneumonic 
obstructive peut etre assotile h des phlnomines nltrotiques et suppuratifs rendant le 
parenchyme collate h£Hrcig&ne. La masse responsible de Fafeleclasie est d’autant mieux. 
analyse que le collapsus est bien acre, car lair souligne les contours de la masse. 
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MODIFICATIONS DES CLARTlS BRONCHIQUES 

Elies sont represemees par la deformation et Fobliteration des claries bronchiques. II est 
possible, eo c as de tumeur bronchique, de voir la stenose progressive dfone dark bron- 
diique par It bouchon tumoral an sein de Fopacite, 

La tomodensitomgtrte permet sou vent de ddecter une obstruction endobronchique proxi- 
mate par une stenose ou une masse endoluminak (fig. 14' 11). Elk a Favantage sur la 
Bbroscopte de voir la partie extra-bronchique de la masse. Elk tie- permet pas cepend&nt 
un diagnostic de nature, en dehors de la broncholithtase avec des calcifications endobron- 
chiques. Idle permet de guider les ptetevements m cours d'une fibrasoopte branch ique, 

Si gne s indirects d’une atelectasie 

Les signes indirects d une atelectasie sent la consequence de fa retractation du parenchyme 
pulmonaire atelectasie qui entraine une attraction et un emplacement du parenchyme 
pidmonaire homolateral et contralateral, du diaphragms, du medkmin et parfois de la 
parol du thorax, 

EXPANSION PAR ENCHY MATE USE DE VGiSINAGt 

Elle ports sur tepoumon sain homolateral puis, event uel lenient, sur le poumon control*- 
teral. Le poumon sain, homo Literal, est en hvperaeration pour compenser la perte du 
volume pulmonaire due I lateiectasie. Les vaisseaux du poumon sain sont fcartes les uns 
des autres, ce qui est la traduction de la distension des espaces aeriens : il en resulte une 
augmentation de la transparence du poumon sain homolateral, 

Le poumon contralateral peut venir fibre hemic, afin de remplir Fespace laiste fibre par te 
territoire col lahe : on park de hemic transntediastinale qui survient plus ftfquemment brs 
des atelectasies du poumon gauche. Les trois localisations possibles dime hemie sont 
antero-sup*rieure, postera-ttip&teure ou jxwte ro- inter kure: 

- la hemie antero-superkure, tetrostemak et en avant de Faorte ascendants est la plus 
frgquente et se traduit par une zone claire enure le ntediastin et Foparite retrartee ; de profil, 
il exist* une augmentation de la prafondeur de Fespace dair retrosternal ; 

- la hemie postero-supCrieure se situe en arrtere des gros vaisseaux brachtec£pha)ique$ ; 

- la hemie postera- i n ferie u re est visible de profit dans Fespace dair retrocardiaque ; 

- les hernies mediastinate antero-sup&ieure et postero-sup^rieure se traduisent sur un 
cliche die face par un displacement des lignes de jonction mCdiastinate anterieure et 
posterieore. 

Il est it noter, quen general, la hemie est plut6t anterieure dans Its collapsns des lobes 
sufkrieurs, et posterieure dans les eollapsus des lobes inferieurs. La tomodensitom£trte> 
en evitant les superpositions, apprede, plus facilement que la radiologie, te expansions 
pulmonaires com pensat rices homo- et contmlaterales secondaires au collapsus. 

MODIFICATIONS DES NILES 

Normalement le hilt gauche ntet jamais plus has que le droit, Un displacement des bite 
a de La valeur si te hile droit est plus haut que le gauche, dans te eas d un bile droit suteleve 
ou d*un hile gauche abaisse (fig. 2- 17b). On peut, auuri, voir des modifications de la forme 
des biles avec un Virement et une diminution de calibre des branches vasculaires. A droite. 
la concavite forme* par la veine pulmonaire supfrteuT* et Farter* pulmonaire droite dispa- 
rate A Finverse, un hile de volume apparemment normal ou augment* doit fair* penser 
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& lane tumeur et/ou une masse ganglionnaire ft Lorigine de Vafelectasie, Parfuis, le hile 
disparait demure le cceur dans les collapsus du lobe inferieur gauche (fig. 2- 17b). Le depla- 
cement des hiles entraine aussi une modification de Fangle de la carene. 

U deplacement Hilaire est plus facDement appr&k en radiographic et en irrtagerie par 
resonance magnet iquc, avec des coupes frontales, qu'en tomodensitometrie, sauf si on 
reconstniil des coupes coronals. 

ELEVATION D UNE COUPOLE DIAPHRAGM ATlOUE 

Cette anomalie n'est pas constants Lite survient, surtout, lore des cofkpsus lobaires infe- 
rieurs. Elle peut s’observer dans d’autres rirconstances pathologiques tds quune paralysis 
phrenique, un epanchement pleural sous-pulmonaire* en periode postoperatoire on au 
cours d* infections sous^diaphragmatiques, 

DtPLACiMlNT DES STRUCTURIS MlDiASTlNAlES 

It se fait vers le c6fe pathologique du fait de la difference de pression creee par la retraction 
parenchyma teuse. Le diplacement de la trachie mi l 1 incidence de face est un ties bon signs 
d’atelectasie. It s observe surtout dans les Localisations lobaires supgrieures et pent s’accom- 
pagner d’une dilatation tracheak, dans les formes trfes retraefees. Une scoliose dorsale ainsi 
qu’une inclinaison late rale du con lots de la prise du cliche peuvent aussi induire une 
deviation trackale. Le displacement et la rotation du coeur soot des signes d'interpfetalion 
plus delicate car les variations phystologiques de position sont nombreuses. Le diplace- 
inent des lignes mediastinales est aussi une constatation importante en presence d N un 
collapsuin Le (^placement varfe selon le sfege du eollapsus (cf infra). 

Ui tomodensitom^trie appr^cie bien la rotation du coeur et, en general, tout displacement 
dune structure mediastinale. 

PIWCEMENTS DES ARCS COSTAUX 

11s s'observent du cdfe de I'afekciasie, Cest itn signe tardif et peu Gable, 

Les signes indirects, les plus sou vent, presents sons les displacements des hiles et l’hyper- 
a£ratiort des lobes sains homolaferaux. Toutefois, des tacteurs annexes entrent en jeu : 
rinfiltration ntoplasique du bile ou du mediastin peut empdeher route mobilisation de 
ceux-ci, et la retraction skffectue awe depens d'tine ascension importante de la coupole 
diaphragmatique et d un pincement intercostal. En cas d'adhtfrence pkurak, la base du 
lobe couabE reste en place et il s'ensuit des displacements important* du hile et du 
mediastin. Une ascension de la coupole fcrop importante, en rapport avec le volume du 
lobe nitride, peut traduire une paralyse phrenique secondaire i un envahissement du 
nerf phrenique, et objective, dans ce cas, un dement d 'extension tumorale pejoratif. 

Asp ects de s atelectasies par obstruct ion 

L'alteinte d'un secteur de ventilation pulmonaire, lobaire, segmental re, ou sous- 
segmentaire est £vocatrice d’un mecanisme par obstruction. 

AflLECTASliS D UN POUMON 

Elies sont en rapport avec ('obstruction d’une bronche souche. Tres rarement, I s p agit 
d'une fibrose pajnenchymateuse etendue (tuberculose). 
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Atelectasis du poumon gauche 

Le poumon gauche .it£lectasie se deplace en dehors et en airfare* contre la pamj thoradque 
posterieure. Le coeur a, auj&i, un placement po^rieur, Radiologiquement * Ph&nithorax 
gauche est opaque avec un effacement total du bord gauche du ttfaJiaslin. Le cotur fait un 
signe de la silhouette {avec fatelectasie) et <4 dispara.it * dans Pbemithorax gauche opaque, 
11 existe des signes indirects tres marques 1 ascension de la poche a air gastrique et de f angle 
colique gauche traduisant Pascension de la eoupole gauche* defacement du m£dfastin ires 
important vers la gauche avec heme du poumon droit qui peut attendee la paroi axillair? 
gauche. 

le hile est noye dans I’opacite et on observe, parfois, ] ‘amputation brutal? de la cfarfo de 
la bronche souche gauche qui est rejetee en arriere sur le cliche de profil. De profit le 
poumon droit fait hemic en position anterieure retrosternal? el posMrieure pr£rachi- 
dtenne. Le poumon gauche atdectarie forme une opacity de siege postero-infarieur 
effaeant la eoupole gauche* Cette opacity est souveru difficile k voir car son bord anterieur 
ne donne pas one limite nette et sa den site est au£nu4e par la superposition de la ckrte 
pulmonaire droite. L augmentation de Pespace dair jfairostcmal perrnet de dlstinguer le 
colfapsus des opacites pulmonaires totales dkutres origmes, La hemie postdrieure fait 
bomber, de face, le recessus azygo-cesophagien et, de profii, dent limiter les parties mealies 
prcVert £brales. 

Atelectasis du poumon droit 

Le poumon droit atelectasie se replace, aussi, en dehors et en arriere, avec une rotation 
importante du coeur vers la droite, Une hemie m&liastttiale anterieure est visible sur le 
cliche de face. De profii* il existe une augmentation de Pespace dair retrosternal. On note, 
aussi, une attraction de la trachMe. Contrairement i Patdectasie du poumon gauche, les 
parties molles prevertebrales ne sont pas visibles car Paorte descendant? emp£ehe le fran- 
chissement de L’espace prl vertebral par le poumon gauche qui ne peut venir les limiter., 
L‘ interruption de la clarte de la bronche souche droite est parfois visible, 

ATELECTASIES LOB AIRES 
Atelectasis du lobe mferteur gauche 

Le lobe rdraeie subit (fig. .8-7 et 2- 15b) un deplacement en bas, en arriere et en dedans, 
qui Pamene a se situer dans la gouttiere costo- vertebrate. Lripacite produite est triangu- 
laire, a sommet hOaire, et k base infarieure diaphragmatique ou, en fiiseau paravertebral 
selon la phis ou meins grande longueur du ligament pulmonaire. Sur le cliche de face, on 
ne voit parfois qu’une simple difference dfopaeifo enire la inoitM gauche et k moitle droite 
du coeur, II peut exister un signe de la silhouette avec la parti? interne de la eoupole gauche, 
la ligne para-aortique descendante ou k ligne paraverfobrale gauche. Le bord gauche du 
occur rest? visible. L 1 ’attraction scissurale se Iraduit par one visibility de la parti? extern? 
de la grande seizure, 

Les signes indirects sont : un abaissement et une reduction de volume avec un defacement 
interne du bile gauche, un abaissement el un defacement de fa bronche souche gauche, 
qui entraine une fermeture de ('angle de fa carhtc, une ascension de fa eoupole gauche et 
die fa poche i air gastrique (fig. 8-7d), un pincement des spaces intercostaux infarieurs 
gauches Dans le mediastin, il existe one attraction du coeur et de fa tradfae i gauche. On 
note, Igalement, un demasquage du flanc droit du rachis et un displacement, vers fa 
gauche, dela ligne para-azygo-cesophagienne (hemie posterorinfeieure du lobe infarieur 
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Figure K-7, 

Atelecta^ie du lobs inferior gauche. 

a) ftteienesie du lobe inffrieur gauche (*) awet un aspect iriangulairc dnnj la qouTtitrre cos to- vertebral* gauche. 
b> Aielectasie uu lobe infer eur gauche responsible d'une opacite de la base gauche n'effafanr pac le bard gauche du 
C 0 o*Uf mais HF.s^.snl la toufiole diaphr.iym.if iqur gauthe ctla lignr ii.ir.ivorirtrak' gjuthv. La ccupnl e di .1 i»h • ay -ridl iq ur* 
gauche «| Jicenvonnie ft le hife gauche atiaiste Lei vdiwrauL du til*- gauche tonl ^Cartfcs et plus petit! que du 
droit. 

1) L'atelectesi-e prqvoque une opac*te triangular* [#) 1 mjt^e e*» *v-pnt p^r la gran * 1 KiHU=re gauche t— ►> dum I* sifrge 
est plus posterieur que rorrma lement. la coupole diephragnsstique gauche n r esi plus, visible car r li r est effacee en 
arriece par l"atelectas*e at en avant par le coeur. 

d l Atelectarsie du lobe rnterieur gauche £tudifre sur une recoratruction lomodensitomPtiique corona le. Le cceur (Q esf 
attire en arnere et a gauche. La coupole diaphragmatique gauche ID) est ascensionnee-. Le poumon droit est en hype- 
raeralwn compensatrke avec une hemse medial inale post^rieure ct inliricure (— ■) (dich£ du Or Boyer). 


droit) (fig, 8- 7b), ^expansion compematrite se fait aux depens du lobe supMeur gauche. 
II exisfe auMi une ddsixatton des vaisseaux du lobe superieur gauche. On note* pajfois, la 
presence d’une darte paramediastinal? antero-superieure gauche creee par Kernie 



Syndrome bronchique 



mcdiastinalc antero-superieure du poumon droit et entrainant un (^placement de la ligne 
de junction mediastinale antyrieure vers 3a gauche, 

Sur le cliche de profile Lopacite se projette sur le rachis er efface Ea partie posterieure de k 
coupole gauche. Le bord post^rieur du cncur est, ini aussi, efface, I/opacitf a, par eontre, 
line Eimite anterieure nette. L'attraction srissuralc se fait aux depens de la grande scissure 
qui est desorienteeet deplacee vers I’amere- \ja distance entre les orifice;* Jobaire superieur 
droit el lobaire mperieur gauche est augmented er la h rone he snuche gauche est deplacee 
en anriere, El apparait une hand? opaque, prevertebrale* par expansion du lobe inferieur 
droit* limifant les parties modes prevertebrales. Les corps vertebraux et les trous de conju- 
gation inferieuts sont obsairds seleclivement par la superposition de l opadte. 

Atetectasie du lobe inferieur droit (fig. 8-8} 

Le deplacement du lobe alelectasie sc fait aussi en has. en arriere el en dedans, avec* sur 
r incidence de face. Line opacity triangulaire* k sommd hikire, et a base infer ieure 
diaphragmatique qui n 'efface pas fare inferieur droit du cccur, Si le ligament tmngulalre 
est court, h partie inferieure du lobe se souleve et I'opacite r^alis^e est, alors, un fuseau 
paravertebral (cet aspect est egalement possible a vet une atelectasis du lobe inferieur 
gauche). Le displacement des scissures entraine une visibility de la partie extern e de k 
grande scissure. 13 exktc tine attraction modcree vers le has de la petite scissure. Le hilt 
droit est abaisse et deplace vers Tinterieur avec un volume reduit. La coupole diaphragm 
matique droile est moderement ascension nee, La tractive est attiree a droite ainsi que le 



Figure H-8. 

Atelectasis du lobe interieui rirait 

a} l/atelectasi* a un aspect triangulaire [*). Ells esl silu&e derritre Ic tceur ert rCcflacp p« Se bare droit du ewiw- Elte 
entrains un adaiHermenl du Me d'mt el un fecartejnent dei vaisseaux dans le lobe sup^rieur droit el le lobe mojren. 
L# mid^slirv «t attire veri I'atilectaiie. La bronche souths droite est YwtKiiis^e ei ("angle de la carene est ferme. 
h> Sur le dith£ de proMI, I'alelpttaue «f respcmsablt (Tult de la pifiir pslfeteure de la coupole diaphrag- 

nutique droite et d'une opacity (*1 er projection du ridlit ddrUl inf£neur. 
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cceur La bronche south# droite est abaiss^, verticalis£e, et 1 'angle de la carene est femfe, 
L’cxpansion parenchymateuse se fait aux depens du lobe superieur droit et du lobe moyen. 
On peat parfois voir une hernie mediastinal# antero-superieure droite, avec une darte 
triangulaire paramediastinal# $up£rieure, a sommet inferieur, et un deplacement vers la 
droite de k ligne de jonction m&diastinale anferieure, 

Pe profil, Fopacife se projette sur le rachis, effa^ant la partie posferieure de la coupok 
droite. La grande sctssure est moderfrnent d^pkcee vers I'anitre, La bronche lobaire supe- 
rieure droite est abaissee, avec tin rapprochement des deux orifices lobaires supirieurs. 

Atihctash du tobe sup&rieur droit (fig. 5-6a et b) 

Le deplacement subi par le lobe superieur droit en voie de retraction Fameme en haul et 
en dedans. L’opacite est en position latera-mediasfinale anterieure, a sommet hikire et i 
base supero exteme. La petite sdssure, delimitant nettemenl en has Fopadfe, est concave 
en bos et en dehorn plus ascensionnte dans sa parti# anfero-exteme que posfem-inteme. 
Lorsque la retraction est important#, Fopacife lobaire se place centre le mediant in et se 
eon fond avec son bord droit : die pent fitre m&onnue sur F incidence de face. Les signes 
indirects prennent alors route Jeur valeur. Lkscension de la coupolc droite realise un pic 
juxtaphrenique a sa partie moyenne provoque par h traction de V insertion du ligament 
triangulaire. 11 exist# ^gakment une attraction tracheal# vers la droite, une ascension du 
bile droit et une horizontalisation de la bronche souche droite avec one augmentation de 
Fangle de la carenc. 1,'expansion parenchymateuic dt voisinage pent produire une image 
d'ecartement des vaisseaux do lobe moyen et du lobe inferieur, 11 pent aussi exister une 
hernie mediastinal# anterieure du poumon gauche, Une hernie postlro- interne du lobe 
inferkur, entre le nfediastin et le lobe collate, pent permettre la visualisation d’une dart# 
interne vertical#, C’est le sign# du ieuftskhei quj ,s# rencontre att cours des afeketasSes des 
lobes superieurs secondaires a une obstruction endobronchioue. D a la forme d'un crois- 
sant a#rten qui se trouve entre Fateleetasi# et le m#diastin, et le plus souvent, k gauche, le 
bouton aortique (fig. 8-9 et 8-10), et qui represent# une distension compensatrice du 
segment apical du lobe inferieur, venant se disser entre Fat&ectasie et le mediastin. Ce 
croissant aerie n, un peu points est horde, en dehors, parlktelectasie et ce bord est convex# 
vers Fatekctasie. 

Sur le cliche de profil, Fopacife est a sommet hilaire et k base apical#. Elk est parfois tota- 
lement masquee par le nkdiastm ; on pent alors, dans ce eas, froquer sa presence sur 
Feffacement d’une portion du bord anterieur de laorte ascendants et de k band# tracheal# 
postGrieure, Deux seizures limitent Fopacife : k grande sdssure est deplacge en avant dans 
sa moitfe sup#rieure et die se rapproche de k petite sdssure qui est attifee vers le haul, 
l orifice de la bronche lobaire supferieure droite est ascensionne et depkee laferalement. 

Ateiectasie du tube superieur gauche (fig. 5-6c, 8-9, S- 10, 8-11} 

Le lobe superieur gauche, compose de tons les segments du oilmen et de 1a lingula, se 
depkee en haul en avant et en dedans. Le lobe retract# est en position supferieure, kfero- 
mediastinal#, a limites extemes Ohues {fig, 8-11) {contrairement au colkpsus lobaire sup#- 
rkur droit). II exist# un effacement de Finfundibulum pulmonaire, de la cross# de Farter# 
pulmonaire gauche et d un# partie de Fare inferieur gauche du cceur (fig,8-J 1), L’attrac- 
lion scissurale est p#u appreciable de face. La coupole diaphragmatique gauche est 
moderement ascension nee avec une image de pic. Dans le m#diastin, il exist# une attrac- 
tion tracheal# vers k gauche. L# bile gauche est, lui aussi, ascensionne (en particufier 
Fartere pulmonaire gauche). On note #galem#nt une horizontal isation de la bronche 
souche gauclie et une ascension de k bronche lobaire supirieure gauche avec une augmen- 
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Figure 8-9. 

Ateleetasie du lobe sgp4rE#ur gauche. 
L'aiGltaasle «i tollfru centre la parui anterieure- de 

gauche. El!( tit birn limine inwritrtpir 
la grande icissure Le medias-tin esi attir-4 vers i ate let 
las re. Au centre dt l r a[*l*ttaiie u irouvr unt image 
hfypode-Jll* (*> CCnrreipnndant Jt la tuimur mpfllUlUf 
de cette atoledaiie (cancer bronch-ique), Cette lumeui 
vlent fair* sal Hie (-») dans le mtdlainn (iigne de 
Golden} en donnant ur*e limste internr de I'atilectasie 
cunveite *tf dedant Note? te petit eforsiam gaieux (— ) 
iitue entre i'aorte horn on tale et 1‘atelcct-asie qui 
correspond au segment aprea I du lobe Inter ieor gauche, 
en hyperaeratHm eoropentsatoee, et qui tonne le s-igne 
du ileufftirfreJ. 


tation de L angle de la carene. ^expansion parenchymateuse de voisinage &e traduit par un 
ecartement des vaisseaux du lobe inferieur gauche, s'etendant de Lapex au diaphragms. La 
hemte postern -interne du lobe mferieur gauche cite une clone paramediastinal? gauche 
formant le signe du leuftskhtl (fig. 8-9 et 8- ID). 

Sur le cliche de profit, lopacife a line forme vertical? longeant le bord posterieur du 
sternum oblique en ba$> el en avant, & limit? anlerieur? floue et a limite posterieurc nette, 
srissurale. La scissure est ddplacee en avant de&sinant tine c our he en S concave en has et 
en airier?. L'attache mediast inale du lobe collabe peut dessiner dans les formes a variates 
une opacite triangulaire formant avec le rest? de I’opacite une image en « ailes de 
mouette *, Ij berm? mediastinal? anterieure du poumon droit produit une dart? vertical? 
separant Lopadte de la paroi anterieure du thorax. 

Atelectasis du lobe moyen (fig. 8-12) 

De face* lopacit^ a des limites floues, avec un sommd extern? et une base raccordee au 
ceeur T effa^ant le bord droit du COfUr, Si le collapsus est important, on ne permit pas 
d ’opacite, et seul persist? un effacement du hord droit du occur. La petite scissure est 
abaisste, legerement concave vers le haut on alors n'est plus visible, 

De pmfil, l'opadte est de forme trianjgulaire ou quadrangulaire, i sommet hilaire, et a base 
anterieure ; elle est limitee par les scissures, avec un rapprochement de la petite scissure et 
de la partie inferieure de la grande scissure qui sunt toutes deux concaves en dehors, 

Les signes in directs SOiit absents ou pen marques en raison du faible volume du lobe 
moyen. 

at£lectasies plurilobaires 

Atelectasis du lobe moyen et du lobe inf&rleur droit (fig. 8-13] 

Elle est tre.s frequent? et le fait d N une lesion obstruant le tronc bronchique intemiediaire. 
Elle se traduit de face par une opacite posterieure a limite externe oblique en bas et dehors, 
correspondant a la grande scissure ou aux deux scissures ahaissees, par alleles ou se croisant 
legerement, Cette opacite efface I’arc inferieur droit du coeur a la difference de 1’atekctasie 
isol^e du lobe mferieur droit, dependant le deplacement du lobe inferieur en arriere 
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Figure 8 - 10 . 

Atelecmie du culmen, 


a? L'aEeiectasie du culnen se traduit par une opaote para ■ 

^□rtique gaijchr I*). Code Dpacil# cmmporrd .1 I... 

retraction du culnwen. Son bord ertim* a yn aspect S 
ccrfresporudant an s*gne d# Golden. Le hile gauche eft asoen- 
^onne Le du poumpn gauche nt on hyppraeralion 
compensaPice avec ue\# diminutfon du calibre et un ecarie- 
mem dei-uai«f.juit du paurnmn gauditv Li coupoli* ijAuth^ 
est aioe-nsion-nee La ttachee est un peu attir^e a gauche. 

W 5UrtecM# do protil, l r at^l«tauo du rulrron so preietto 
(#1- iuf la region antfrneure de la portion horizontale da 
laarTe ThorflCiquw. L'a^ensipn du hi Ip gavdlo a pour 
consequence une projection dans un m&ne plan de la 
l jmiS't dot deux brondwi scmchei (— ] Heffliaequez qu-j le 
i al Ur e esi plus groi que l'arili<* de la hrofKhe lob i ro 
superieure riroite habHuehement uluee au imime endroit. 
c) I'aieleci^io du<griffion j un flfpen triamjcdairp (*1 wer. 
une base col lee conire la parol thoracique anteueure ei 
unr hjrperjn?fitlort compcnsatnce du resle du pourAon 
gauche Le bord esrterne a un aspect en S correipondant 
au ngne de Golden. Le srgne du leuftsichel Mt egalemeni 

pffyefit H] 'nui ta (ormr d'unr hyp^r.jierjrtjon tom pen 

satrioe do segment apical do lobe inHrieur gaudw qui 
m ern se placer entre I'atitectaiie '*} tr. i'aorte horizontal#. 


entraine parfois it 1 lobe moycn en arriere et en dehors, permettant ] 'interposition du 
segment ventral du lobe superieui au contact du bord droit du cceur qui n'est ainsi pas 
toil] ours, efface. 

[>e profit roparite* occupe k region post^ro-infeieure du thorax Elk est limits par les 
seizures qui sont deplacees en bas et en arriere. La con pole droite est effacee. De face, il 
est possible d'hesiter avec une oparite pleuraie du fait de la forme de la limite externe 
L'abaksement du hiie droit et Jkventudk presence d'un bronchogramme aerien sunt les 
elements ies plus precicnx a rtthercheis 
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Figure fl-1 1. 

.Atdectjsic du oilmen et do la lingula. 

a! Cliche de thurdK dp fate. L'ilileCtilie til r eipurudble d'um 1 dimifiuti&fi de tranipartfit p de Id fndiTii lupeneure d# 
rtipmFtNjrai gauche Ln liimiHn dp r*T£lrctaiic nr writ p.n visible*. t/artlrctiiie entrain* un *igne de la illhpuelTe 
*vpc l'»rc rnoypn gauche £H« Pit r«ponwble d'une attraction de la trachpp vn la gauche ct d'unc jwcen*icin do h»lc 
gauche. Ik valueiux virsi bl« a (ravers Topacit# sont ecartes et tradutwrit I'hypecaeration cacnpeniatrice du poumon 
yjuihp reitanC ventiKf. 

bj Coupe- tomodrrvsitomtf-trique passant par la portion horizpntale de faort* thoracique, Ualilrclajie W a un aspect 
triangulate ; #11* #ti plaquie <flntre b p*fqr thoraciqut aoiNtrieure . 


Atelectasie du lobe superieur droit et du lobe moyen 

Cette association e*t moins frfquente car les deux branches Eobaires naissent separement, 
L’iSpect est comparable Is celui d’un coHapsus lobaire supmeur gauche avee un displace- 
ment en dedans et en avant. Une ascension du segment apical du lobe inferieur droit peut 
Simuler une ventilation norma le du lobe superieur, 

Atetectasies segmentaires 

[.curs signes son! voisins de ceux des coltapsus lobaires correspond ants, Toutefuis Les 
signes indirect sunt plus discrete car te volume pulinonaEre concern^ est plus faihle ct 
induit des diplacements sdssuraux partiels et mode res, I Is peuvent £lre meeonnus 
surtout dans les stades £vok£s bisque le parenchyme retracte est riduit k une mince 
bande, L 1 apparition d’une retraction n£cessite une alteration des micanismes de venti- 
lation collateral. 
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Figure 12. 

AteJectasie du lobe moyen 

a) Cliche d« face. L'atolecS-atie du Jobe nvoycn est respon- 
sible d'ljne 1 np.wi'i dims la base d-rjit? eL d'un vgrte de la 
silhouette aver I'arc rnfeneur droiT du cocur 

b) CHeh* de pttlfi!'. L'altlec;atie du <ubt liWsyen ertff ufi? 

apatite faben limits? on b« par la gramde scissute et en 
haul par la pride stis^ure qui en a boiler (“*) 

c) Cxarwn ti}moderatQm?triq.ue. Notez la limit? neite de 
I'np.inlr WItf If pelile vtiisure en awar.r r| l.i grandr 
Krtsure en arrifrre. 


Formes particulieres ties a.utres atelectasies 

AT^LECTASIES EN BANDE DE FLEISCHNER 

Ce sont des opacity lineaires non septales rdativement epaisses (plusieurs millimetres) et 
de quelques centimetres de long ne franchissant pas les scissures (fig. 8-14}. L’extremit^ 
est sou vent au contact de h plevre. Elies ont un trajel horizontal grossierement parallel 
aux coupoles diaphragmatiques, Oles siegent surtout dans les lobes Enferieurs et sont rare- 
ment retrouvsies dans les. lobes suptirieurs. Ce sont des cicatrices d'anciennes pathologies 
pulmonaires dont les causes sont multiples. 

ATtLEGTASHS PAR ENROULEMENT 

En radiographic (fig- 8-6) t elles rdalisent une opacity mixte pleum-putmonaire nvalaireou 
arrondie, a contours irreguliers ou spicules, de siege sous-pleural,. au contact de la plevre 
parietale posterieure d'un lobe inferieur ou, reliee a die, par une opacite lineaire, 11 y a un 
epatssissement pleural au contact de Tatelectasie avec un combi ement du cul-de-sac. Le 
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Figure &-J3. 

At£lecta*ie du lobe moyen et du lobe mferieur droit 
L'aceteLt j^it cref une opacity qui efface le bor d droit do ttE-ur cl (Tonne I’apparente d'yne lurtl^vation rio I j coupO&e 
diaphragm juqiM- drnitp Lc lobe sup-frrieur droit eit eu hyp^jfrfltiori cornptmfltrfc# l« vaiiseaua uniiiiirtK Lo bile 
droit e*t pt .i ppine roibtp. L« m^diasti n «i ati if •* ve-ii I* droite Comparer avec la figure 6 6 sur laqueEle Tare 

inter leur droit n esi pas efface 



Figure S-14, 

Atelectasis sovs-wgirurntairt en bande de 
F Ip isthne r c.reant ur>e image linenire e-paisse 
non septate, 
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lobe atteint a une transparence augment^ avee une diminution de volume et un defa- 
cement des seizures. L i mage en queue de comete est realise par le displacement arciforme 
des opacitfe vasculaires ou brondiiques venant converger vers un pole de I’opadte. Le sifege 
le plus frequent des collapsus par enroulement est la pyramide basale en situation postfro- 
interne ou infero-inteme. 

En tomodensitometrie, Topadte est ronde, piriphSrique et entouree de parenchyme 
pulmonaire, Sa taille esl variable. U pent exister un bronchognrmme aerien an centre de 
L 'opacity qui est plus dense en p£riph£rie. On retrouve, coming en radiographic* un£pais- 
sissement pleural en regard de la masse et, parfois atissi, I distance de 1\ queue. La 
distension et lattraction eourbee des vaisseaux et des branches sont bien analyses. Le 
raccordement se fait & angle aigu avec la plevre. 

Des signes indirect* peuvent |tre observes ; if sagit dune hypeia^ration compensatrioe dti 
poumon sain, un d^placement posterior de la bronche principal? laterals un displace- 
ment et un epaississement scissuraJ. 

ATiLECTASIES OCATRICIELLES 

Lfassociation des signes ebssiques du colfapsus a un syndrome bronchique avec, parfois, 
des bronchectasies par traction, des zones claires d emphysCme paracicatridd et des 
opacities fibre uses en bandes fait evoquer le mecanisme dcatridd d’un colfapsus. Le$ 
formes les plus typiques sont realisees par les atteintes lohaires superieures post- 
tuberculenses ou silicotiques (fig. 15-18). 

ATELECTA5IES POST-RADIQUES 

Le collapsus dessine dans ce cas les limites de la zone irradife La forme paramediastinale 
est ia plus frequent? (%. 19-11 k 19-J3). 

ETIQLOGIE DES ATELECTASIE5 PAR OBSTRUCT! Qf< 

Elies. sont deedtes dans le tableau 8-1 . 


Tableau 8-1. 


PRINCIPLES ETIOLOGIES OES ATELECTASES PAR OBSTRUCTION 


Obstrj'iiM bfMdhkju^ ptoxiAttie 


- Stimssc rumnrale 


Careinnme hrrmchiquc primitjf 
Metasiase bronehique 
Tumcur ihtmigne 
- Sttaose inflammaioirc 


Tubcrculosc 

pnsl-infccticLisc 


’ Autre stenoic 

impaction iTiutoidc 
Corps Stranger 
Hiuitholilliiaw 



- Adenopathies fmhcrculewws, mflammaffoires, tumorate) 

- Tumeur mediasujmlc 

- Ancvrismc de 1'aortc 

- Ectasie de lorcilJcItr gasache 

- ScoJiose grave 


vnqhte-c 




Syndrome bron cinque 



Tableau H-l. (suite] 

Obstruction p*riph*rique multiple 

* BiondtKtatia 

- Ptw Lima flit bactififnrte ou virile 


- Prtnintonic daroriquu- 

- Mucovircidose 


Riegmge_a e Hen 

Le pi£geage (ou trappage) aerien est dffini com me un terntoire pulmonaire dont le volume 
ne diminue pas ou diminue insuffisamment, a ]' expiration, du fait d un emprisonnement 
tie l air aly&daire. 

MfCANISME 

11 s'agit toujour s d’un obstacle sur Les votes aerien nes : 

-soil proximal: par obstruction complete, avec le devdoppement (Tune ventilation 
collaterals ; par obstruction incomplete, avec la persisfance dune ventilation directe lore 
de la phase inspiratoire et un ph£nom£ne de soupape, Ion de lexpiration, entralnant line 
distension des alveoles au-delA de [‘obstacle ; 

-soil distal : par impaction mucoide, dans les bronchopathies, ou par bronchiolite oblite- 
rante avec un environnement de fibrose et de granulome peribronchiolaire ; 11 peut sagir, 
Cgalement, d’une bronchoconstriction (asthme et bronchopathie chronique) ou d'une 
fermeture expiratoire precoce, par diminution des resistances pulmonaires (emphysfcme), 

SlMllOLOei ftADlOLOGIQUE 

La, reconnaissance du pkgeagt aerien nCcessite, la pratique de cliches en inspiration et en 
expiration. II existe une hyperclartd localise ou diffuse, selon le stege de ^obstruction, 
avec une augmentation des dimensions du. poumon, en inspiration profonde. in expira- 
lion, le volume pulmonaire du temtoire atteint diminue de fapn minime ou reste 
identique a celui du volume en inspiration, alors que I'hyperdarte relative s 1 accent ue et la 
rarde des vaisseaux aussL Des signes de distension sont assodes : aplatissement des 
coupoles, refoulement du mldiastin vers le cote sain, dargissement des espaces intercos- 
taux, bombement des srissures. Ces signes sont accenfu£s en expiration, 

Toutefois, le volume pulmonaire peut 4tre normal voire legeremern diminue sur les cliche 
en inspiration ce qui rend le diagnostic difficile, 11 sera £voqw£ sur la presence d’une hypo* 
vascularization discrete dom la presence doit faire pmtiquet un cliche en expiration qui 
revele des signes de distension. 

U pratique d un examen tomodensEtometrique en inspiration, puis ett expiration, visua- 
lise les signes directs du piegeage aerien, I r&heion lobulaire (fig. 8-15). Elk permet 
egalement de d^tecter les signes indirect^ qui sont Ihypodensite parenchymateuse, due k 
la distension du territoire piege, et rhypovascularisat ion, par vasoconstriction hypoxique, 
ou destruction du lit capsllaire (participant £galement a l’hypodensitf). Trois types de 
pkgeages expiratoires ont it i d£crits : 

- type I t un aspect en mosaique uniquement visible en expiration ; 
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- type II : un aspect en mosaique visible en inspiralin et s’aggravant en expiration ; 

- type 111 : hypodensity diffuse sans mosaique en ne modi fi am pas en expiration, Ce 
dernier type est le plus grave, 

Etiologies 

Piegeages aeriens par obstacle proximal 

Ils sunt identiques a ecus du collapsus par obstruction. La nature de {’obstacle pouvant 
£tre tumorale, inflammatoire* par corps stranger ou par compression extrinseque, Ces 
pkgeages son! systematises ou unilat^raux. 

Pi£geages aeriens par obstruction des votes aertennes distates 

Ik s'integrent le plus souvent dans le cadre d’une bronchopathie chmnique obstructive 
(asthme, mucoviscidoses bronchiolite oblitlrante, emphysdme) ou ils sont le plus souvent 
bikteraux et diffus. Ik peuvent etre unikkraux ou lobaires dans le cadre particulier du 
syndrome de Mac Leod. 

Syndrome de Mac Leod ( syndrome de Swyer- James) (fig, 8-16) 

Cette entile corresponds une bronchiolite constricti ve nbliterante b ou hyperdarte pulmo- 
naire unilateral? avec hypovascularisation, II skgjt d'une affection rarequi se traduit, dans 
$a forme typique, par un petit poumon clair unilateral avec une reduction du flux sanguin 
et une permeability normale des bronches principales du c6tt 4 attaint, mais avec un pblno 
mene de piegeage expiratoire. L’etiologie de cette affection acquire dans IVnfance est 
Fobstruction in flam manure des bronchioles distales, 6 k suite d'une pneumopathie infec- 
tieuse bacterienne ou virale (rougeole, adenovirus, etc,). Us kkions inegu litres de 
bronchiolite obliterante entrainent une distension alveola ire par ventilation collateral?. II 
s’y associe des zones d atropine atelectasiqoe ou dliypoplasie alveolaire, expliquant 
1' "absence de distension pulmonaire glob ale, ha reduction du flux sanguin est secondaire k 
I’hypoventilation alveolaire et apparait d origine fbnctionnelle. 

Qiniquement, {’affection se revele chez Fadulte jeune, entre 20 et 40 ms, avec une predo- 
minance masculine de Faffection. C’est une decouverte radiologique dans 25 % des cas. 
Dans les autres cas, Fhyperdarte est decouverte en presence d’une dyspnie deffort, d’une 
toux ou encore d’une bmndiorrhee sans ou avec un Episode recent de broncho* 
pneumopathie infectieuse, L’hymoptysie est rarement nhkktrke, Les signes physiques, 
sont ITiypersonority du cbte clair et la diminution du murmure vysiculaire. L’affrction est 
souvent bien tderee, 

Radiologiquemenh sur Fexamen en inspiration, il exist? une augmentation moddee de la 
transparence pulmonaire du c6i£ atteint, qui peut lire global? ou predominer dans un 
lobe, Les vaisseaux sont greles, rarefies et le bile e$t petit U poumon atteint a un volume 
comparable ou reduit par rapport au edit 1 sain. On peut constater une attraction modiree 
de la trachee et du mMiastin du e6t£ clair, En expiration forefe, le piegeage du c6te hyper- 
clair, avec un refoulement, vers le cbt£ sain de la trachee et du mediastin, est caracteris tuque, 
II 5kppr6cie b aw mieux, par un examen tomodensitometrique avec des coupes millimytri- 
ques, en inspiration et en expiration. Get examen revel?, souvent, Fexistenc? d autres 
territoires lob ula ires attaints, invisibles en radiologic et qui sont habitueUement asympto- 
matiques. La frequence du syndrome de Mac Leod augment? quaud on realise des 
txamens tomodensitomeErique* avec des coupes millimetnques en inspiration et, surtout, 
en expiration. 
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Figure tf- 1 5. 

I Bronchia life obi iter am e avec pneumopathie interstit ial It ch-ez un fum^ur symptom a'lpue. 

Ccwip? tgmo^efttitomjiTiqiw en Inspiration De nombnux petits mkrcmodulss peu denses, en rtrr* (Hp*li r font 
| drvpcr»6} darn ririHmble du panenchyme pulmonale. 

b) Coup* tumodeniito#n(rtr»que obienue en -expiration Pe wmibKWH images <fe piSfjeag* Kxpiratoir* epparaissent 
dans tfa mi,plhpl« lobules. i« contpun wm poly?driquei Hotel qu r i I'inWrieur d« ima^ej mains denser il n"y a 
pfJtiquPmefrt pas de pelrt: vaM^raua viiifelts r.i r ih pant en Iprte iraspeunJtrktiond'origirHrhypaHiqur, II s'agil dp type I 
du 1 pifr-ji! age eispiTBtoirr. 
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Figure fl-16. 

Sy niiromp de Mac Leod. 

•) tr ( 1 1 r h 1 1> di 1 ihnr.iK tn expiration inonlre uri Ijiwmfnl nfirm.il Hu p.i ri-h( liymir i drmte *lor> qu'Ji gauche ur\e daft* 
persists en pa-rticulier darvs la region riuiK*fdi#qwp 

tH Cette coupe tomodeniitometf ique c n expiration met erv evidence le me me phene me^e ; le parenchyma pulmonaire 
(■■pi tan* dent, le Jnbe inlarieur droit Abort que le parenchyma reile a*i * avet un piegeagr de I'alr dant le lobe in lent-ur 
gauche (-•). 
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Le syndrome vasculaire est d£fnu par les variations pathologiques des dimensions, du 
nombrt ou dc la topographic des vakseaux pulmonaires, dont certains sent detectable 
sur des radiograph] es simples do thorax, Les anomalies peuvent £tre local is6es ou au 
eontrairc generalisees. 

Radiofogiquemerit, il se traduit soil par one hypo vascularisation, soit par une hypervas- 
cularisatkm pulmonaire, soit par une vascularisation pulmonaire dforigine system ique 
dont les causes sort! multiples, Ailleurs, il est en. rapport avee une augmentation du calibre 
des arteres pulmonaires centrales, une anomalif localise du calibre on du trajet des vais- 
seaux pulmonaires, notamment dans les malformations 

Ces anomalies son! soit d’oripne cong£mtale, et d£ted£es ires sou vent dans r«ifance T soit 
acquires en rapport, avec des Etiologies trfes mifies. Dans tin premier temps seront traitees 
les malformations et dans une seconde partie les lesions acquises. 


MALFORMATIONS VASCULAIRES 
PULMONAIRRS 

Ce chapitre regroupe die nombreuses anomalies survenues au cours du dlveloppement de 
la vascukrisation pulmonaire. Un rappel embryologique succinct est mkessaire afin de 
mieux comprendre ces anomalies. 

Rappel embryologique et _phy siopathologique 

ART £ RES PUL MON AIRES 

lnitialement, le bourgeon trajcheo-bronehique revolt sa vascularisation d’artfcres naissant 
de 1'aorte primitive, ParallHement, la reunion des arches proximales et distales des sbd£mes 
ares aortiques donne naissanoe aux artires pulmonaires primitives qui viennent, dans un 
second temps, a la rencontre de ] ebauche trachfo-bronchique, dont le developpcment 
induit cdui des structures vasculaire^, Progressivement, les arteres pulmonaires prennent 
en charge la vascularisation des capilkares pulmonaires, entralnaot la regression des arises 
sysfomiques in it kies, I ] 'exception de cdJes qui donneront naissance aux ante 
bronchiques. 
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Le trout common initial sc divise et donne naissance au tronc de Fartere pulmonaire et a 
Faortc, alors que, ^involution de Farche distale du sixieme arc conduit a la configuration 
normal* de Fartere pulmonaire, Toutefois, Hnvolution de Fare gauche est plus tardive et 
correspond au canal arterial. La naissance de Faorte et du tronc de Fartere pulmonaire I 
partir d un iron c common explique 3es malformations dans lesquelles,. une ou des arteres 
pulmonaires naissent de Faorte l truncus arteriosus), 

A letat normal il exist* des anastomoses non fonctionnelles, precapillaires et capillaries, 
entre les arteres branch iques et les arteres pulmonaires, ainsi que des anastomoses trans- 
pleurales avec les autres arteres system iques thoraciques (mammal re interne, 
intercostales. .. ) T habituellement non fonctionnelles. Cest ce qui explique lorigine dune 
vascularisation pulmonaire ramp k cue et/ou completee par un vascularisation de nature 
systemique. 

VEIN ES PULMONAIRES 

Le bourgeon tracheo-bronchique primitif est initialement drain* par des capObires qui 
rejotpent les veines cardinales et vitellines et qui sent k {’origin? des systemes porte et 
cave, Le tronc veineux pulmonaire primitif se develop pe h partir de la paroi posteriettre 
de Foreillette primitive. Ce tronc donne, en suite, naissance & quatre branches qui, sous 
]’ induction du d£veloppement des bourgeons broncbiques, vont refoindre les capillaries 
pulmonaires qu'clles vont aSotrs drainer, les vdnes initiales regressant, a Fexception des 
veines branch iques et intercostales, 

A 9'dtat physiologique, les veines pulmonaires resolvent le sang bronchique et presented 
des shunts, non. permeable*, avec les veines de drainages pleuro-paitetaks se jetant norma- 
lenient dans les systfemes azygos et cave, 

PHYSIO PATH OLOGlE DES MALFORMATIONS VASCULAIRES 

Un defaut de dCvdoppement d'un bourgeon bronchique, pulmonaire ou lobaire, entrain? 
un defaut de dfreloppement des vaisseaux correspondents a cause d’une absence d’indue- 
iron, Le contra ire nest pas toujours vrai, mais, souvent, un d£faut de devebppement 
vascukirc est responsible d une hypoplasie pulmonaire, harmonieuse, diffuse. 
Lorsqu’une veine ou une artere n'apparaLssent pas ou que les connexions normales ne 
s’etablissent pas, k vascukrisation initial? persist e p et die varie en function de la date de 
survenue de Fancmalie de developpement. 

Les malformations des gros troncs et leurs consequences dependent, aussh de leur date de 
survenue. Ainsi, une vascularisation system ique congenital* s' observe en cas d ag^nesie 
artdrielle pulmonaire, alors qu'une vascularisation parieto- bronchique se rencontre en cas 
devolution secondarie, totale ou localise. 

Tout? obstruction sur Fartere pulmonaire provoque une ouverture des shunts systemiques 
se drainant, dans les veines pulmonaires, ou h. contre-courant, dans Fartere pulmonaire 
en amont de [’obstacle, si le lit capillaire est les& 

Un obstacle au retour veineux entrain? une diminution du flux qui provoque one ouver- 
ture des shunts attends precapillaires et capillaries, Le sang est drains a contre-courant 
dans Fartere pulmonaire et dans les veines bronchique* et intercostal es, par Fouverture 
des shunts veineux pose -capillaries. 

Cependant, ces constatations ne permettent pas d’expliquer complement tous les aspects 
radiologiques rencontrds. 
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Malformations arterielles pulmoriaires 

ABSENCE D UNE ARTERE PULMONAIRE 

EUe pent etre I tee a F absence de developpement d'un bourgeon, pulmonaire ou lobaiie, el 
elle slntegre, alors., dans le cadre des malformations broncho -puimonaires qui ne seront 
pas traitees id, 

Dans d’autres rirconstances* elle correspond a line absence unilateral?, primitive, d une 
artfere pulmonaire ou a un defaut do devdoppenrienl dune artere pulmonaire, .sans 
anomalie majeure de d^vdoppement do parenchyme, Anatomiquement, die peut cones- 
pondre in une agen^sie, one atr&ie ou une origine systemique, secondairemenl thrombos^e 
ou atresiee, d’une artere pulmonaire, Dans tousles cas, le poumon revolt sa vascular! sation 
de la circulation syst^mique, d’aspect variable en function de la date de survenue de la 
malformation. Cost une anomalie rare, touchant 3e plus sou vent Fartere pulmonaire 
droite et pouvant s’ob.scrver, iso|^ment } ou dans It cadre d'autres malformations (teira- 
logie de Fallot, persi&tance du canal art£rieL,.). 

Cliniquement, elle pent etre asyrnptomatique (7j des cas), mais die peut se compliquer 
d une hypertension ait bridle pulmonaire, defections ou d'hemoptysjes. Sur les cliches 
standard, on retrouve (fig. 9-R) ; 

-un petit poumon homolateral ; 

- une attraction du mediastin ; 

- une surelevation de la coupole diaphragmadque ; 

- un petit hile ; 

-une diminution unilateraie des opacites vasculaires puimonaires, don nan t un aspect 
hyperdair au parenchyme ; 

-des signes dhypervascularisation system ique avec des petits vaisseaux, greles et reticules, 
perihilaires, un epaississement pleural, des encoches costales. 

U scintigraphic montrt un deflut de perfusion d’un champ pulmonaire. La tOftlodensi- 
tometrie retrouve un hdnithorax diiuinue de volume avec des petits vaisseaux et Fabsencc 
ou non, d’une artere pulmonaire proximale, Bien que des informations rrfes uomhreuses 
peuveni etre apportce par la tomodensitom^trEe h^licoidale avec des reconstructions dans 
different* plans et/ou de surface, le diagnostic, le plus precis, est port£ par Fangiographie 
pulmonaire et Faortographk avec un catMterisme selectif des artdres bronchiques, parte- 
tales et mammaires. Ces ecamens metlent en Evidence, soit une absence complete de 
Fartere (agenesie), soit une atresie avec la presence d'une petite artere pulmonaire qui 
poum etre chirurgicalement anastomose? au tronc de I 'artere pulmonaire, 

ARTERES PULMONAIRES NA15SANT DE LAQRTE 

A la difference du problem? precedent, 1 "artere pulmonaire n'est pas absent? mais nail de 
Taorte,, soit a cause d’un defaut de septation, partiel, du tronc commun aorto-pulmonaire 
(truueus arteriosus) (fig. 9-1), soit par involution isoltfe de 1’arche proximale du sixteme 
arc, entrainant la persistence de Farclie distale. Dans ce dernier cas, Fartere pulmonaire 
nait a gauche du canal arterid el a droite du tronc attend brachio-cephalique ou de Faorte 
ascendant?. 
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Figure 9- 1. 

Truncus do typo IV ; toutos Igs artOres pul mortal ret narssent do I'aorte. 

bJ L'artrrc puimnnuir^ -du lobe supprieuir dmi| naft iiaitm-cnt dp ki qrnisc d-c- I'wrte, 
b) L'rulcre du lobe juphricur gauche pr«entp dc nombrewses coarctations 
c|* L'artere du totw irtferieur gauche a un trajet horizontal. 

d) j.'nrtpre pulmbn.-sirr Idtuiri; ril>r injrr- drqitr .1 ur, trajel hcvri^qnCai ft nnil pres do >'orifi« aortique 
Notez la crosst da I'aone a droit e ct son emprente stir la bard droit de la trachea, 


ARTtRE PULMONAtRE GAUCHE RtTRO-TRACH EALE [PULMONARY SUNG) 

1:11c njEt du ] \irtcrcr pulrnonaire droile, passe au-desaus Jc la bnsnuhe souche droite> puis 
sedErige, a gauche, entre la trachee et l’cesophage et gagne ensutte k Kile gauche en position 
basse. Eile cst en rapport a vet Line anomalie du sixieme arc aortiqtte gauche, 

Chez lVnfant, etle se traduit par dies signes de compression de 5a bronche soudhe droite 

ou cst revdee par [’association tres irequentc de malformations cardio-puhrumaire-s. Elk 
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est exceptionneUement decouverte a lage adulte devant des signes de compression de 
L'oesaphage, 

Sur la radiographic thoratique, il existe one opacity sus-hilaire droite avec parfois des 
signes d obstnjction de la brondie souche droite ou un poumon gauche dair. Les branches 
souches sont, toutes les deux, horizon tales et one empreinte lat^ro-trach^ale inkrieure 
droite est visible, Sur k profil, une empreinte postero i nferku re est visible sur la trachee. 
Le transit cesophagien retrouve une empreinte anforieure caracteristique en 
« deeapsuleur ». 

La tomodensitoitktrie avec injection, les reconstructions de surface en trots dimensions 
et rimagerie par resonance magnetique visualisent tnfcs bien Laity re pulmonaire gauche en 
position rdro-trachEale, le diagnostic etant complete, an besom, par rangiograpkk 
pulmonaire. 

ANlVRISMES ARTiRIOVEIftEUX CONOlNITAUX 

Ces malformations conoement les plexus capillaires pulmonaires qui se dilatent progres- 
sivement et qui ne partiripent plus it J’hematose. Les andvrismes artdrio-veineux peuvent 
etre isoles, diamines mx, poumons, ou multiviscyraux, et entrer dans le cadre dune 
maladie de Rendu-Osler. 

La dccouverte se fait soil fortuitement, soil a Toccasion de complications (shunt droit- 
gauche dans les arkvrismes art^rio-vdneux volumineux ou multiples, Ikmorragies 
broncho- pulmonaires ou pleurales). 

Radiologjqueinent, Its anyvrismes art^rio-veintux sont typiquement des opacity rand© 
on ovalaires, sacciform© ou en grappes, de qudques millimetre k quelques centimetres 
de diamttre, predominant aux bases et parfois relkes au bile par leur pydicule vasculaire. 
Les formes complexes et folangiedasiques simuknt parfois un infiltrat. Les anevrismes 
arterio-veineux peuvent etre pulsatile? et leur volume se modifie lors des diangements de 
position, et lors des epreuves de Valsava ou de Mueller. Des calcifications sont parfois visi- 
bles ainsi que des signes d’hemorragte pleuro-parenchvmateuse. Ce pendant, le cliche 
thoracique pent i'tre normal. 

La tomodensitometrie permet de mieux detecter les anevrism© arterjo-vdneux que 
rangiographie pulmonaire. Les images peuvent. d’ailleurs etre obtenues sans injection de 
produit de contraste. Lorsqu’une embolisation est envisage les reconstructions de surface 
en trots dimensions donnent h possibility d'identifier 1© vaisseaux noumders et 
dklaborer une strategic d 'embolisation de Lanevrisme arforio-veineux pulmonaire 
(fig. 9-2). Le fait de pouvoir detecter un seul vaisseau nourririer diminue la quantity de 
produit de contmte ikcexsaire pour feire ce diagnostic, par une angiographic, et facilite 
I’orientation du geste interventtotuiel. 

STENOSES OU TRONC OE LARTERE PULMONAIRE ET DE SES BRANCHES 
(COARCTATIONS) 

Les stenoses peuvent sieger sur le tronc de Fart&re pulmonaire, la bifurcation, les bran- 
ches principal© ou les arfores tohaires ou segmentaires (fig. 9-3). Souvent isolees, dies 
■peuvent Etre assockes k d'autres malformations cardio-vasculaires. Les aspects radiofo- 
giques sont tris variables et complexes, dependant de la localisation des stenoses. Les 
dilatations post-stenotiqucs sont constant©. L’angiographie affirme le diagnostic et 
precise la topographic. 
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Figure 9 - 2 . 

Fiitulei aft£rit>veinetjs«. 

ill Lj toupcto^^dfm^cirifriMtiup me? cn£vidern<> 

Line image noduiaire HJ en r-slatiari avec un pein 

Viiif&iu dani Fr lobe inWricur CjflLiClhF 

Is) Arteriographie pulmcneire teiec'ive dans 

I'arl^rn pulmoniv rr gjurhp m^tSjnE e^-i pk dtnrc 

une mage nod-jla.re ( ■) tresmp demerit o-pacifiee 
.1 j Ewrtjjs jr [erieF, aec&ffipagfiM d J u?i ruioui 
vrinrux prEMnntrc. horijcmial. vr-i". i'n^eUkl Ec 
gauche (*-»J {mdiddic dp Ri-idsj-CSsI tr). 


O Cftn vOlumi nctflr i»Sty<c arti^io-vcmeusE »t mite en evidente par Lme reconttrurtiofi de surface en 3 dimervsions 
Lj Molumin-tuM: artfrre pulmon.i >e nuuriiciprr (— !l p[ Id vrmr |]ulmP->airp dr dfjihagt ( ■) icnl bled mu** *n fcwidctttt 
par cert* reco njtruirE ign [clirh^ du profroruf 5tftr>yd*0. 


ANEVRISME CONGENITAL DE L'ART^RE PULMDNAIRE 

II st dcveloppe, g£ner dement, sur le (roue ou les branches proximales de I’antrc pulmo- 
naira et sc projette, souvertt, sur le champ pulmonaire gauche. II prt : sentc, parfois, tics 
calcifications curvilignes et pent se compliquer de rupture ou de dissection. Le diagnostic 
esl confirm^ par la tomodensito metric. 5'imagcric par resonance magnettqucou 1 angio- 
graphic. II est idiopathtque ou apparait dans le cadre d'une matadie de Martan on d une 
insuffisanoe valvulaire pul mo mi. ire am gen hale, 

DILATATION DE LAKTERE PULMQNAIRE £T DL SES BRANCHES 

Dans sa forme idiopathique isd&> die nest pas rare et se presente sous h forme dune 
masse mediasl inale moyenne pulsatile, asymptomatic] ue i Porigine d"un souffle SVStolique 
(% 9 - 4 ). 
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Figure 9 - 3 , 

Coa rctatidrrs centra lei et peripberiques ries 
pql ffiOil ^ ir$ s (-+), 



Figure 9-4. 

Di idiopathiqiie du Irene de 1'artere 

pulmanaire (— •■) et des arte res pulmonaire^ 
proximale*. 


SYNDROME HitPATO-PU LMONAI RE 

Le syndrome h^pato-pulmondre, le plus souvent d’origine drrhotique, survient ehez 
ft % des malades ayant one hypertension portale : il associe une triad? avec une atteinte 
hepatique, Line hjpox-ernie inferieure a 70mmHg et des vasodilatations puLmonaires. 
Sur le plan anatomo-pathologique* ces mabdes ont une dilatation extreme des preea- 
pLUaiies et des tapillaires puJmonaires, en rapport avec une hyperpbsie et/ou Line 
hypertrophic capillaire. Les symptdmes cLhiques sont assez caraeteristiques avec, en 
partieulier, une pbtypn^e qui est une dyspnee survenam lors do passage de la position 
horizontal? a la position verticals . De meme, une orthodeoxie est defmie par une dimi- 
nution de 3 mmHg de la PaCb lorsque le sujet passe de la position couchee a la position 
debouL 

La radiographie du thorax est habituellement normale ou montre des petites images 
nodulaires on ret icu lees dans les bases. L’angiographie pulmonaire a permis de dasser 
ces mabdes en deux groupes et selon Krowka, on peut decrire un type 1, minimal, oil 
les vaisseaux pulmonatres sont norniaux ou de fa<;on diffuse, fins et en reseau ; un type I, 
evolue, avec des images diffuses, spongieuses et marbrees ; le type II est marque par un 
retour veineux precoce et des anastomoses arterio-veineuses de gros calibre, localises 
La tomodensitometrie helicoidale sans injection de produit de contraste permet de 
mettre en evidence les malformations macmscopiques arterio-veineuses qui correspon- 
dent au type II angiographique de la classification de Krowka. C est le type II qui peut 
ben^ficier d'une embolisation therapeutique et qui est delicate, chez ces malades fragiles 
avec une coagulation perturbee. Elle peut faciliter la prise en charge postoperatoire avant 
une transplantation hepatique. 
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Malformat i ons veineuses pulmona i res 

Elies sent ires souvent suspeetdes sur les cliches standard ou nunkriques, awe, parfois, un 
aspect earaekristique, el confirmees par k tomodensitomeinc ou F image rk par resonance 
magnetique qui pernietfent deviter, dans k plupart de* cas, {'angiographic. 

ANOMALIES DC CALIBRE 

Elies sont exceptionnelks* deeouvertes en general chez Fenfant, plus rarement chez 
Fadulte, Il skgit soil d'une obstruction par un anneau Jfibreux ou un diaphragms soil 
d h une hypoplasie ou d’une atr&ie. Ces anomalies inkressertt uue ou plusieurs veines dans 
leor trajet extra-parenchymateux ; elks sont unikteraks ou bilateraJes. 

Gliniquement dies se nh'eknt par une insuffisance cardiaque congestive, une cyanose, des 
infections ou des hemoptysies. 

Radiologiquement* dies sc manifestent par ; 

- un poumon de tailie nor male ou. diminake ; 

- une asym&rk de vascukrisation entre les deux poumons (hyperd£bit dans le poumon 
controktlral) ; 

- une distribution anormale de k vasenkrisation dans chaque poumon (recrutement 
v&sculaire apical controktlral et vascukrisation systemique homokterale avec des opadtls 
liniaires ou nodulaires fines) ; 

- des signes d'cedeme pulmonaire dans k region des gros vaisseaux. 

Le diagnostic repose sur Fangiographie pulmonaire globaket selective et sur Ikortc^aphie 
qui montrent Fanomalie veineuse, un reseau arteriel pulmonaire homolateral greiee! une 
circulation veineuse et arterklk de suppliant?, 

VARICES PULMONAIRES 

Ce sont des dilatations localises et perroanentes d'une ou de plusieurs wines pulmonaires, 
sans anomalie du retour veineux. Elks sont asymptomatiques dans k majorite des cas, 
mais elks peuvent se compliquer dlkmoptysies ou cFeniholies cruoriques systemiques. 
Sur le cliche pulmonaire* elles se traduisent par des opacity rondes ou tubulles* sous- 
h ski res, paramedkstinales, non pulsatile* et de volume vari able avec la position et k pres- 
sion isitrathoradque ( fig. 9~5). 

Le diagnostic est aftlnik par la tomodensitomltrie qui montre une opacification de 
Fopacitl dans k meme temps que Foreilette gauche. La tomodensitomltrie pent* aussi, 
mettre en evidence une thrombose murale sous k forme tfune hypodensitl parietal? non 
rehaussee* au sein de la lesion, I Fangio, graphic n ! a done plus dedication dkgnostique, 
sauf en cas de doute. 

RETOURS VEINEUX PtJLM ON AIRIS ANORMAUX 

Ce sont des anomalies d’abouchement des veines pulmonaires qui peuvent etre totaux ou 
partiels et se colecter dans les system es caves, azygos* voire porte, dans Foneillette droite 
ou dans le sinus coronal re. Us sont isofe ou assodes k d’autres malformations cardio- 
pulmoimres, 

Les retours veineux pulmonaires anormaux totaux sent des malformations severe* (fig. 9-6). 
lls se font dans le sinus coronaire ou dans 1'omUette droite par Fintermediaire d’un tronc 
ediecteur veineux common, Lorsque ce tronc eolketeur,. qui drain? les veines puimo- 
tubes* se jette au-dessus du diaphragm?, I exists parfois une image radiologique 
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Figure 9-5. 

L'OpJCit-C iilut-t- ddrts la rriyion pafatordiaquc 

droite avec tin bocd lin£aire oblique en bai et 
en dedirn cst une varice de la veine pulmonaire 
supe^ture droite {“+). 



earaetciistiqm; cn * bonhomme de ndgc » du mediastin, la partk superieure etant repre- 
sent^ par le tronc collecleur, k tronc veineux innomine gauche et la veine cave superieure, 
la panic inferieure par la cardiomigalie. It s'y associe, evidemment, une bypervasoilari-sa- 
tion pulmortaire. Quand le tronc collecteur se draine dans b region sous-diaphragmatique, 
cclui-d est long et k netour veineux pulmonaire se fait mal. 11 cn result? un obstacle m 
rctour veineux pulmonaire a vet tine image caracteristique d’cedeme interstitiel tres 
intense, appeie « poumon brouilJard » r assoek i un petit cceur (T image est trts voisinc 
d'une lymphangkctasie pulmonaire congcnilak). 

Le$ retours veineux puhtwnaires tmannaux partiek stmt frequents {I % de la population 
generate) ; ils predominent a droite et sont souvent assoctes a tine communication inter- 
auriculaire. Ils sont soit asymptomatiques, et de d&ouverte fortuite, ou alors, ils sc pr&scn- 
tent comme un shunt gauche-droit (fig. 9-7), Les signes radiologiques dependent de 
T Importance du shunt (taille des vaisseaux pulmonaires), du retentissement cardiaque 
(cardiomegalie) et de la presence d’un trajet veineux aberrant. Mais 1 'anomalie pent aussi 
ctre suspccke sur un examen tomodensilomctrique qui permet un bilan morphotagique. 
Les retours veineux puimonaires anormaux partids droits se font dans la veine azygos 
(veine lobaire inferieure), dans la veine cave superieure sous-azygotique I veine lobaire 
superieure), dans loreillette droite ou ta veine cave inferieure (tout ou panic du retour 
veineux droit). Dans cette derntere situation, il existe une image pathognomonique, dite 
en cimeterre, correspondant au vaisseau dirige en has et en dedans vers Tangle cardiophri- 
nique et s’elargissant progressivement avant d"atteindre la veine case inferieure. Cette 
malformation peut etre isolee ou s’integrer dans un tableau malformatif complex e ou 
syndrome de Halasz (fig. 9-9) ou syndrome veinolobaire de FdsotL 
Ixs retours veineux pulmonairti anormaux part ids gaudies fiig. 9-7), mo ins frequents-, se 
font dans le tronc veineux innomine gauche ou dans une veine cave superieure gauche 
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figure 9-6. 

Retours veirttux pulmonaires anomnaux totaux 

a) ftptour vtmrui; pijlinoruirp jnorjnJ I total iui'riidphr agrrul ique touti un aspect cdrricterifliqup rrv n bnnhorniw do 
nelge ». Le ratour EHjInnemalre veineu* se fait dans, le if one veineux innomine gauche F! existe une dilalationi du If one 
^incji Innomln^ droit el de la velne cave iuperieure formant un asoect e-n huil : la bautle supfirieure an hull (— j est 
formic par la partfon vtinime ; U bouele inttfseure du hull i*) est farm** p*r le sceur. 

bi Hetnur velneux pulmonaue a normal total icui-diaphfagfnatique. Ce diene. fait chez un nourriison, met an evidence 
<r un pniimur- bromllard ». II emsi* uri« opaoti diffuse du paienehyme pulmcnaire effa(Jnt lei vaisieaux. 
c) Amgiog.raphie du metre enfant. Lei veinespulmonaires ( OsEjettenl dans un Ifoneecilleeleurf^donllatefminaiion 
est sejus-diaphragm-atique fdans la veins port*]. 
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Figure S-7 r 

Re-tours ueineux pulmonarrei anarmausc part iels. 

a) RetDur vpirwu* pulmwaire anormal partk-l d'une vtir*c pulmonair* jypinruJT qfl.uche [VPSGJ lu !fgrn; wineu* 
inriomine gauche. A>rigi.!jg.raphie droite au temps gauche, O IWipS est orfur du retour iremeuji pulmonalne et d'opatt- 
fication des cavitei gauches. Au tours- de ct temps, one veine pulmonalre anornule «t opacifiee et elle ve jette dans 
le Iranc veineuc irvnoimne gauche fTVlGf. 

b) Retour veineux pulmonaire abnormal partiel (— •) dans la vein? irrtereostile SupCrirui'e dfOilc 1*) d«?nt Ip calibrp tst 
Augment#. 


persistame, Iff mediastin superieur est elargi et la tomodensitometrie permet Popadfka- 
lion des vaisseaux annrmaQx, notamment de la veine cave sup&icure gauche. 
L’observation du travel anonnai d'une wine pulmonaire dans le parenchyme pulmonaire 
est au mieux apprcciee avec des reconstructions nmltiplanaires ou des images de surface. 
Ccs images permettent d' observer tres facilement le trajet souvent tortueux ou arrondi on 
ertroule du vaisseau anormaJ mais, aussi. de rep^rer exactenaent son vaisseau de drainage, 
Les anomalies associecs sont ega lenient mieux explorees, notamment les images de 
sequestration pulmonaire et de son vaisseau arterid systthnique nourririer. Les anomalies 
de Jobation pulmonaire sont egalement beaucoup mieux comprises avec des reconstruc- 
tions coronal C5 el sagit tales. D’une maniere generate, quand unc indication ehirurgicaie 
est po$£e pour un syndrome du cimeterre, l analyse preopera toire de toutes les lesions est 
beaucoup plus ailegee avec la tomodensitometrie helicoidak qui per met d’e viter, ou de 
diminuer, les indications de I’arteriographie pulmonaire, de I'arteriographie syst^mique. 
La brondiographie n’a plus de raison d'etre dans Cette indication. 

One veine cave sup^ricurc gauche peut existerde Fa^on isol£e ou jssoeke a unc veine cave 
superieure droite. La veine cave superieure gauche est plus ou moins developpee. Quand 
elle est entierement developpee, dte prolongs la partie verticaJe dtt IronC veineux in nomine 
gauche, passe en dehors du Kile gauche et du bord gauche du apur pour alter se jeler dans 
le sinus corona ire. Elle est, ou elle nest pas, relile a la veine cave superieure droite par b 
partie horizontale du tronc veineux innomine gauche. Quand elle est incompfcte, die 
s’appelle veine verticals super ieu re gauche* et die a le mime trajet saufquelle se term in e 
en dehors de Laorte horizontale ou du hilc gauche, par un tract us fibreux qui va parfois 
jusqu’au sinus coronal re, mais qui nest pas permeable (fig. 9-8}. 
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Figure 

Double veine cave superieure. 

Vii rftnit de la normale aisez rare oil, chei u n mtm( iujer, 
II ejtiire Uejx rt«nei uv« tupeneurei. Chaquf wicve caw 
tonEwnt un catheter de perfusion de chimiolherepie A 
drorte <-3>, le traj*t se fait riormilemeinrt; h pjirtird'ijnp vain* 1 
jugulaire qui if poucsoit wrtkale me nt dans If tram: 
veirieux Innominf droit a i la wine- caw lup&rieurf cfroiie. 
A gaudic (III, If catheter pfniTrc dsns la wine igus> 
claviir^gauchr pyi> downd v» rticalrnwjni dsns grve verne 
caw iupfrafuce gauche Le cathfiet w jusq.u'av ilnuscaro- 
naire danj If quel Vdbpuche l« vt«nr caw supfrifgce 
gauche. 


ANOMALIES DE TRAJET 

Elies ne s'associent pas a des anomalies d'abouchement, On distingue : 

- une veine segmentaire posterieure du lobe superieur droit, ectopique, passant en arriere 
du bile et pouvant poser un problems diagnostique avec une adenopathie ; 

- one veine pulmonaire gauche unique formant uneopacite ardformc, concave en dedans, 
on nodulaire et s implantant normalement dans foreillette gauche ; 

-des anomalies intraparenchymateuses dont le syndrome du « pseudo-dmeterre », cons- 
ume par le trajet vemeux vertical, paracardiaque droit, sans ancmalie d'abouchement 
assod£e, et les travels en * anse de scan *. 

Malformations arterieiles systemiques primitives 

EUes sum Isold's ou s'jntegrcnt dans urt tableau maiformatif broncho pulmonaiie plus 
complete, dont le syndrome de Halasz et les sequestrations, 

MALFORMATIONS AftTERIELLES SYSTtMIQUES ISOLlES 

EUes resultent de la persistence anormale de b vase ularisation primitive et dies ne sont 
pas associccs a d a anomalies bronchiques ou veineuses. Une artere system ique naissant 
de I’aortei thoracique plus sou vent qidabdominale, perfuse, seule ou avec la vascularisation 
pulmonaire no mule, une partie du parenchyme ou un lobe. Lorsque La vascularisation est 
exdusivement systemique, il s’agit alors dune sequestration pulmonaire pure. Le 
diagnostic repose sur 3 "angiographic pulmonaire et TaoTtographie {cf. infm ). 

SYNDROME DE HALASZ 

Il est aussi appele syndrome veinotobaire de Felson ou vemo bro ncho-vasculaiie ou 
syndrome du dmeterre, C"est une malformation complexe regroupant de facon variable 
(% : 

-une cardiopathie congenital?, dans 20% des cas (communication inter- an riculaire, 
persistence du canal an eric], communication inter-ventrieulaire, tetralogie de Fallot} ; 
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- une malformation broncho-pulmonaire (hypoplasie pulmonaire, agenesie partidle, 
anomalie de systematisation branchique) ; 

-des aberrations vascuiaires du poumon droit : une petite art£re pulmonaire droite, plus 
raremcnt une ag£n6sie, une vascularization systemique de tout ou partie du poumon droit 
(en general j partir de laorte abdominal? ou de ses branches)! un retour veineux pul mo- 
naire anormal de tout ou partie du poumon droit {dans la partie som-diaphragniatique 
de la veine cave inferieure ou dans une wine sus-hcpalique) dont rasped en rimetcrre 
donne son nom au syndrome ; 

- des malformations de la coupole diaphragmatique (aplasie, duplication ou hernie) ; 

- une absence* rare* de plevre droite ; 

- un exception nel poumon cn fer 6 chevaL 

II est necessaire devant de idles anomalies de pratiquer un bilan echocardiographique* de 
determiner l 1 importance du shunt gauche-droit (lie au retour vetneux pulmonaire 
a normal, a la vascularisation systemique et a la cardiopathie parfois assodee) en s'aidant 
de la tomodensitometrie helicoidale pour alleger le btian angiographique pulmonaire et 
aortique (%, 9-9), 


Figure 9-9, 

Syndrome veina-lobgire. 

Suer « qfiuht aqrandi df la haw- drsHlc- en pfut weir un waiv 
neau ^normal oblique eft bdi et eft detldm r^joindre la 
region hjut d iiptTragmaEique H, La vaKulariiatron de In 
baie drolte est lout a fail artormale jwee hit aspHKt mlcro- 
nedulai-re, ecu intern*,. ccwreipondanti urte vascularization 
d'ongiirefysiAmiqjLie. Unt -siqueitfatimveratilie de la bast 
droite el une hypoplasie arterielle pulmonaire droite awe 
tine automatic de la- cross* de I'artfcr* pulmonaire tfroiie se 
faiTJnt au-dtiaui de I* broncht Much* cfroile tint fti 
relro-uwees chea ce malade (iiomerisrra gaudhe^ 



SEQUESTRATIONS fulmonaires 

Elies sonl considerees com me des anomalies de develop pement complexes et relativement 
frequentes assonant & des degres divers une maladie kystique pulmonaire, des anomalies 
vasculaires et ertra-pulmonaires. Elies sont aussi appelees malformations broncho- 
pneumo-vasculo-phreno-digestives, La forme la plus frgquente esi la sequestration 
broncho-pulmonaire qni est une masse kystique de tissu pulmonaire, non fonctionnel, 
nbyant pas de communication normal e avec Parbre trach£o-bronchique. De plus, celle- 
ci report une vascularisation systemique arterielle anormale, Elies sont extra- ou intralo- 
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baires selon qu elles possedent ou non une enveloppe pleurale propre. La vasoilarisation 
aiterielk est systfmique dans le&deux cas, mais lc retour veineux est pulmonairc dans les 
sequestrations intralobaires (forme la plus frequented et system ique dans les sequestrations 
extra-lobaires. Ces demfercs sont plus fr£queinment associ£es k des malformations cardia- 
ques, digestives et osseuses. Les sequestrations prominent aux bases et k gauche, 

Les sequestrations intralohaires (les plus frequentes) sont, done, dans le parenthyme 
pulmonaire, A Tinier! eur de la pllvre viscerale. Elies, ont ere ckss&s en trois types par 
Fryce : 

- type 1 1 artere sy stemique anormaie ; le poumon est normal ; 

-type 2 : artere systemique anormaie destine A line masse pulmonaire siquestrte mats 
qui pent aJler aussi a du poumon normal adjacent ; 

-type 3: ariere systemique anormaie uniquement {testing? A une masse pulmonaire 
sequestree. 

Climquement T les sequestrations peuvent etre asymptomatiques (surtout Les sequestrations 
extradobaires), ou se traduir? par des infections r^petees chez des sujets jeunes, des 
hemorragies (hemoptysies, hemothorax) ou un tableau de shunt vascukire. 

Lkxamen radiobgique retrouve des anomalies dom la topographic posforodnffrieure plus 
sou vent gauche que droite doit fa ire evoquer le diagnostic. H pent s’agir: 

-d une opadte homogene ou non, parfois de type alveolaire, systematises ou non, ou 
pouvant contenir un ou des niveaux liquides ; 

- des images cavitaines j 

- une opacity tubulce en rapport avec Tartfere systemique. 

Parfois le cliche pulmonaire est normal, L’cehograpbie pent rnettre en evidence Tart ere 
anormaie et etudie les anomalies mtra-abdommales assodees. Us explorations digestives 
demontrcnt, surtout dans les sequestrations extra-lobaires, des communications avec 
Tnesophage ou Testomac. 

La tomodensitometrie permet une etude snorphofogtque des lesions broneho-pulmo- 
naires et de lour eventucl pnolongement intra-abdominal et affirm? parfois, notamment 
avec une acquisition helicoidale et des reconstructions dans des plans multiples, la presence 
done arter? systemique anormaie. Lbnagerie par resonance magnetique pent aussi 
affirmer le diagnostic gdee A TexceUente demonstration des vaisseaux anorinaux (nais- 
sance aortique de Tarter? systemique) [fig^-10h 

Lkrteriographie rests encore parfois mdiquee, demontrant Tartfcre anormaie, de gros 
calibre et de trajet court, et des anomalies du temps capita ire, Le retour veineux pent Sire 
pulmonaire ou systemique. L h angjographie est encore utile an bUan prAtherapeutique qu it 
s’agisse d’une intervention chinirgicale ou, surtout, d’nne embolisation sous control? 
angiographiq ue. 


ANOMALIES VASCULAIRES PULMONAIRES 
ACOUISES 

Ces anomalies sc distinguent en anomalies localises ou diffuses, en hypavasailarisation 
ou hypervascularisation pulmonaires, auxquetles safoute Hiypertension arterielk 
pulmonaire. 
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Figure 9-10. 

Sequestration pulmonaire d it type III de Pryee. 

si Decouverta fortuity chei un j^urve hommc an bonne isnre d'ucie opacity variant da forma dans la tempi ar iIiupl- 
dsni Li region. pofitrohaselc du lobe mMrieur droit (-►I. 

to) L'exanren tomadensitometnque revele une masse kystique av« au-dessus d'ella un vaisseau prana nt fonamaot la 
produli da conuaiia. 

cj La masse air an .par lie fcystiiee l-e tomirnt un niveau liquid* j-»J. 

d| ftecprwtroction da surface an trois dimensions svec una vua- poster eure . La sequestration esl bien md iv 'dual- see I.*) 
ainji qua ion amere noumcltre naissam da Maoria thoraeiqua descendante [-*). f 
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Figure ‘MO, < suite J 

Coup# ccrorLftJe MM monism la i*qu«ifail(>n ffi hjip* rilgnal <->}.. 
f} Angia-lftM avw Mlf*. L'artire nourriti^fe n^iHant de I'aorte (-*} ip dirige verj la j^q^Mlralion fHjhnxjrvaire. ! 

9} Aii$i6 IBM Prt return [runuji 1 ! d« mrfate. L jiipii ncMjrrki&re naiwar.t dt l r aort« I— j se dirige vt*i la stqutniaf icin {*1 
fpcouverte par l« vaiueaux lotuires imtirieurs. 


Anomalies acquises localises 

Elies sont de plus Leu rs types .: 

- les anGvrismes arlerio-vdneux acquis sont cares et Mobsmen! dans Vhypertension arte- 
ridle pul monk re, les h^patopathies cttfoniques {tf supra : Syndrome hepato-pulnionaire), 
a la suite d un trauma tisme ou d’une intervention chirurgicale, ou dans certaines infections 
faclinomycose) ; 

- les anevrtsmes pulmotiaires acquis sont secondaries & une hypertension artfrielle pulmo- 
naire (fig. 9- II), i une embolic pulmonaire fils sent alors, cumme les anevrismes 
mycotiques, sou vent peripheriques et bilaterauxh a une infection (embolie septique a 
partir du coeur droit„ tuber culose, syphilis ), a un traumatkine ou a une intervention 
chirurgicale, notamment du canal arteriel, & une vase ularite (makdiede Behcet, syndrome 
de Hughes-Stovin) ; tls peuvent se rompre, entrainer une insuffisance valvulaire pulmo* 
naire ou etre a Torigine de micro-embolies puimonaires ; 

- toute lesion mediastinale, hilaire ou parenchymateu.se expansive est susceptible de modi' 
tier le trajet ou le calibre des vpisseaux pulmonaires. 

La tomodensitomltrie, en particular aver une acquisition helkokkle, rimagefie par reso- 
nance magnet i quo et, de meins en moins sou vent, Tangiographie participeni au bikn de 
ces anomalies a des degres variables en function de l etiologie. 

Hypovascularisation p ulmonaire acquise 

Elk skccompagne babitudlemenl d h une augmentation de la transparence pulmonaire qui 
est due a k diminution du nomhreou du calibre des vaisseaux pulmunaires. 11 pent exister 
un piegeage qui se demasque sur les cliches ou les coupes toinodensitometriques realises 
en expiration. 



Syndrome vasculflire 


figure 9- 1 1. 

Hy pert-e rws! on arUrlellc pulmor»iir* thfortiqut 
post-embolique avec redistribution vasculaire 
pulmfiriaiii'e ietondaire dans ki 'jjiii&Aux 
pulmonale* encore permeabln. 

PrfoctKS d'un voluminsus Ironc de I'arrtre pulnwraire {-»> 

ft di yri^el dr Lerti pUrnondurs icnlr Ain |*J 



HYPOVA5CULARISAT1QN AVEC PIEGIA <3E ADRIEN 

Le piegeage acrien aifirme la nature branch ique obstructive de Hiyperdart£ pulmonaire. 
II s’agit d’un obstacle brunch ique, proximal on multiples distal, kissant passer Fair lors de 
I 1 inspiration mats Pempediant de s'^vaeuer lors de lexpiration. LTivpovascularisation 
apparait plus nettement, en expiration, et remltc dTune vasoconstriction reflex e> paifois 
assodee a une destruction vascukire comme dans l emphyseme, Les causes de ees hypo- 
vascularisations correspondent done aux etiologies des obstructions des votes aeriennes 
dont les principals sont les suivantes: corps Granger, tumours bronchiques et excrins^ 
ques, tubercuJose bronchique, emphyseme, bronchomakdie, dilatation des branches. . . 

HYPOVASCULARISATIOK SANS PlEGEAGE 

Le m£canisme phydopathobgique correspond ici a une obstruction artericlle ou a une 
augmentation de la press ion pleurale. Ces hypovaseuiarisatious sc rencontrent done dans 
i embolie pulmonaire aigue ou chronique fl'hyperclarte peut etre le seal signe visible} 
(fig. I S-B et 9- 1 1), les tumours primitives de rartfcre pulmonaire, les obstructions art^rielles 
extrinseques, les vascularites pulmonaires (art£rite de Takayasu) et les epanehetnenls pleu- 
raux [le fiquide pleural masque eependant FhypovascularisattanL Nous vernons plus loin 
J’aspect de perfusion en mosaique rencontre dans celte circonstance. 

Hypervasciilarisalio.il pulmonaire 

Elle cst due a une augmentation du dd-bil art^riel pulmonaire ou & une augmentation de 
b pressiem veineuse pulmonaire 

AUGMENTATION DU D^BIT ARTERIEL PULMONAIRE 

Lorsque le d£bit sanguin pulmonaire augments, le calibre des vaisseaux pulmonaires 
s accroit, notamment en periph£rie ou les vaisseaux sous-pleuraux deviennent visibles i les 
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vaisseaux des lobes supirieurs peuvent tire recrutes avee une egalisation de k vascularisa- 
tion entre les sommets et les bases pulmonaires appeUe vascularisation de type 1/1, Cette 
situation se rencontre dans les augmentations de debit des hyperthermies, de Lhyper- 
rbyroi'die, de k maJadie de Paget, des anevrismes arterio-veineux, de la forme falminante 
de Vavitaminose Bl et des shunts gauche-droits (hemodyalises, cardiopathies 
eongeni tales), 

AUGMENTATION DE LA PRESSION VElNEUSE PULMONAIRE 

L'hypertension veineuse pulmonaire esl particulierement marquee aux bases, do fait de ia 
pesanteur, et r h est Uqtie rocdtmc interstitiel survient en premier, au^mentant la pression 
inter&titieUe, qui diminue le calibre des vaisseaux et, de ce fait, le debit sanguin. Le flux se 
redistribue alors vers les sommets, si fetal vasculaire pulmonaire le permd, et les vaisseaux 
pulmonaires apieaux apparai&sent plus gros que ceux des bases. La redistribution apex- 
base est dans ee cas 1/0,5. 

Radioiogiquement (fig, 9* 12) , f augmentation de la pression veineuse pulmonaire se mani- 
f«te initialement, pour une pression capillaire entre 10 et 15 mm Hg, par un recrutement 
des vaisseaux apicaux, les dkmetres des vaisseaux des 'bases et des sommets £lanl cgaux 
(distribution de type 1/1), Ce meme aspect est rencontre dans les hyperdebits, Lorsque la 
pression continue dkugmenter, entre 1 5 et 20 mm Hg, le diam&re des vaisseaux ties bases 
diminue, entmlnant une inversion du rapport de type 1/0,5 en orthostatisme : c'est le stade 
de redistribution vascukire* Des modifications de la compliance pulmonaire, avec une 
ascension des coupoles diaphragmatiques, sent souvent observers a ce stade. Les stades 
uiteneurs surviennent lorsque la. pression post-capillaire continue d augmenter : ce sont 
d’abord le stade interstitiel puis le stade alviolaire des oedimes pulmonaires (fig. 9-12). 

L tedeme interstitiel est radioiogiquement deed able lorsque la pression capillaire est 
comprise entre 20 et 30 mm Hg, et il appara.lt d’abord en Peripherie. Les vaisseaux ont des 
herds flous et les pa mis bronchiques sont I paisstes. Les lignes de Kerley B apparaissent 
Elies correspondent & des £paississement$ des sepias interlobulaires formant des opacity 
limeades peripheriques, latero-basales et perpendiculaires a la plewe, longues de 1,5 a 3 cm 
et de 1 a 2 mm d'6pak$eur. Les lignes de Kerley A, courbes, de meme epaisseur mats plus 
longues (3 a 5 cm), siege in dans la partie sup£rieure des poumons ou les septa sont bien 
devdoppds, Les lignes de Kerley D, correspondent & plusieurs septas interlobulaires Ipajssis 
et alignfo, mesurent 2 a 4 mm d’epaisseur et 4 a 10 cm de longueur et stegent dans les 
zones pulmonaires anterieures, an niveau du. lobe moyen et de la lingula, sur le cliche de 
profil Les lignes de Kerley s’accompagnent axsez souvent dun oedeme sous-pleural appa- 
rent au niveau des seizures et de la region axillaire. Les Idles presen tent en outre des 
contours flous, 

L’oedfeme alveola ire survient pour une pression capillaire sup£rieure a 25-30 mm Hg, 11 se 
traduit par on syndrome de comblement alveolaire, caract£ris£ par des opadtes 
confluentes, floues, non systematises, bilaterales, plus ou moins symetriques et prgdomh 
nant aux bases, L’ced&me peul predorm ner dans la region perihikire dormant Laspect 
dassique en ailes de papillon, Aiileurs, fnedeme peut avoir une distribution apicale ou 
unilaterak, en particulier dans le sommet droit, lorsquil existe une pathologje pulmonaire 
pteexistante (emphyseme* fibrose, embofie pulmonaire, rupture de cordage de la petite 
valve mitrale). Un epanchement pleural et une elevation des coupoles sont rigulierement 
assoc ies a Lcedeme ilvdolaire. 

En tomodensitometrie, compte tenu de la realisation habituelte des examens en decubitus 
dorsaL la redistribution vasculaire se fait vers la partie anterieure du poumon. EUe permet 
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Figure *>- 1 1 l 

Hypertension yeineuse putmonaire chez un malatfe- 
soigne pour un r^tr^eissemenl aortique 

4} MyUertert^inn v#ir1eww pulmOflflir# marque* par UH# 

redistribution de la vastularisal ion pjlmona.r* vert lei 
ununeti 

hi Decomocniation cardiaque. Augmentation de la tadle 
du uaur el Ou calibre den vaiueame pulttiaiurei aptcauz 

M. 

tj 'T dtme pulmonaire aign hllai^ral et asymiirique. Um* 
upaciie de nature alveolate erwahil pratiqucmenl tout le 
pOurtipti drflH et une parti# du poumon gawcht. 


de vtsualiser des opacites lined res des septa peripheriques, perpend iculaires a la plfrvre 
pos-tero-basale, I’lpaississement pleura] et des parois bronthiques et Faugnientatioii du 
diametredes veines puimonairei Aux Slade ultrrieurs, tile appTede foed&me alv<folaire 
qui va, de rimape en verre depoli bordee de Lignes septales, jusqu au comblement aJveo- 
laire, les dimensions des cavites card iaques et d'eventuelles complications (embolies et 
infarclus pulmonaires), L as peel li£ a la pesantcur des lesions initaales esl bien mis en 
evidence par la realisation de quelques coupes en procubitus. 

Chez les maladt-s qui ont une [nsufftsance cardiaquechmnique et congestive d'toiensite 
severe, avant une transplantation cardiaque, il est tres frequent, dans pres de trois quarts 
des tas, de retrouver des ganglions augmentes de volume de plus de L cm de diami.-tre, Les 
sieges habituels sont la region paratrachkile et la region sous-aortique. 
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Les principals Etiologies de I Augmentation die la pression vebeuse pulmonaire sontcelles 
du poltroon eardkque : 

- cardiopathk ischEmique ; 

- cardiomyopathie non obstructive ; 

- valvulopathie gauche ; 

- myocard iopathie hypertrophique obstructive ; 

- insufihance cardiaque k debit elevE ; 

- hypertension artErieik systEmique ; 

- trouble du rythmcn 

Hyperten si on arterielle pulmonai re 

L'hypertension artEri.dk pulmonaire est le dEnombiateur hEmodynamique commun 
d'affections trEs diverges, 

L’hypertension artErieik pulmonaire est dEfinie par une pression arlEriclk pulmonaire 
moyeruie superieure a 25 mm Hg au repos et k 30 mm Hg a feffort qttand die est mesurEe 
par un cathEtErisme cardiaque droit, 11 y a plusieurs variEtEs d’hypertensions artErielles 
pulmonaires qtit out EtE dassEes rEcemment par 1’OMS, en 1998 (tableau 9- 1) + 

Les hypertensions arteridfes pulmonaires sont plus ou mo ins marquees et on park dbyper- 
tension arterielle pulmonaire lEgere Jorsque la pression artErieik moyenne est de 25 k 
35 mm Hg, moderee [35 a 45 mm Hg) et sEvfrrc (> 45 mm Hg), Cette ffiCSUre 
hEmodynamique pent Eire couplEe k une classification dinique sdoti TOMS (1998) 
(tableau 9-2) qui donne un, bon pronosbc aux classes fbnctionnelles I et II. Le pronostic est 
rEservE pour les classes fbnctionnelles III et IV. 11 exisle* cependant, un test pronostique trfes 
simple qui est le test de marche de 6 min et qui est tres rEservE s’il est inferieur k 50 m. 
Fake une biopsie pulmonaire au cours d h une hypertension arterielle pulmonaire est tres 
dangercux. Cependant, ks Lesions anat o mo p ath ologiq ues sont assez bien connues et sont 
de trots ordres : 

- une artEHopathie pulmonaire plexi forme qui atteint ks arte res pulmonaires de nioins 
de 0,5 mm de diametre avee une hypertrophic de la mEdia* une fibrose de fintima et des 
lesions pkxiformes ; cet Epaississement de fa paroi des artErioks pulmonaires entrain* une 
obstruction vascukire et favorise ^augmentation de la pression arterielle pulmonaire; 
cependant oes lesions sont sou vent secondaries a [’hypertension arterielle pulmonaire ce 
qui provoque un oerde videux ou ks consequences histologiques art Entiles pulmonaires 
aggravent rhypertension ; 

- IkrtEriopathie pulmonaire thrombotique atteint essentielkment IkndothElium avec une 
fibrose intimate execntrique et des micro thromboses organises et parte repermEabiUsEes ; 
- les lesions peuvent Eire a la ibis plexiformes et thrombotiques et dies stint caractEristiques 
des hypertensions artErielles prEcapfikires, 

La physiopathologie des hypertensions arterielks pulmonaires est complexe et soumise k 
d'importantes variations individudles se tiaduisant par une extreme hEtErog&nEitE 
dkxpression. Elle reconnait plusieurs mecanismes : insuffisance cardiaque gauche (hyper- 
tension artEridk pulmonaire post-capdlaire), augmentation dm debit sartguin pulmonaire, 
obstruction vascukire proximate, rEductian du lit vasculaire distal (par destruction des 
vaisseaux, reduction de leur calibre ou obstruction endoluminale). Ces deux demiers 
mEomismes constituent les hypertensions artErielles pulmonaires. dries prEcapiOaires, Les 
hypertensions artErielles pulmonaires past-capillaires et par hyperdEbit pulmonaire sont 
revolution de rhypervascukrisation pulmonaire traitEe dans les paragraphs precedents. 
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Tableau 9- 1 , 

ClASSlf lOTlON DF? HYPERTENSIONS ARTE FUELLED PULMONAJftEi SELON l/OMS ( 1998 ) 

l ' Hyp*rt*niion arttritlle pulmorulre 

M Hypertension ariirielk pulnioiudrc primitive 
a) SpoFadi-que 
bj FamOiale 
12 Relkei: 

a) Cnnnectiiiie 

b) Shunts puehe«d«M& 

c) Hypcrtalsiea port*]? (hypertension pono-pulmonairej 
iij Infection par le VIH 

c) Mfrhtamenls <t touques 

1 , Anorexigfrnes 

2. Attires 

0 Hypertension puJmonairc persistante du nouvmu-ni 


M Qrdiopathics gauche 
2-2 Vaiiruiopathies gauche 

?.J Contpressjan estFiusequc des vrincs pulinoraircs pmsimzles 

- MMLastmik fibreusc 

- AdinapithiF / Tumeur 

2.4 Maladitf vetno-ocdimw pubuomire 

2.5 All ties 


3.1 Broncho-pneumopashk chraniqite obstructive 

3.2 Pneuroopathk inlerflitielk 

3.3 Syndrome d'aprrfes du sommeil 

3.4 Hypoventilation aJveoiaire 

3.5 Exposition chmniquc awe altitudes- devtfes 

3.6 MjJjjil- resplratoire nfo-tufale 

3.7 DyspUsie alvfsdlo -capilliire 
3.B Aulres 



rietlf! pul monai re due A une maladie throm 


4.1 Hypertension ajI&idLi; pulmrmairc pnsl-emboliqiie jpfOx.itfiak 
12 Hypertension artfridk pulmonairc post-emboliqiiie distale 
a) Embcilie piilmoiuite ( thrombus, tumeur, parasite, makricl Stranger > 
bi ThrOcrtbose in situ 
e I Dr#paMNqrti£Be 






S-I tnlkmmafnire 

a) SrhisIwomiiK 

b) Sarccrtdose 
e) Auir« 

S..2 Hi^mangiomalese capiilair* pulmonairv 
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Les causes dTiypertension arterielle pulmonaire par obstruction vasculaire proximak son! 
representees, avant tout, par les embolies fibrino-eruoriques (aiguifs et surtout chroni- 
ques), heaucoup plus rarement par les sknoses rmjeures ou JTiypoplasie tong£nitak des 
arteres pulmonaires, ou par one arterite pulmonaire (maladie de Tabyasu), 

Les hypertensions arterieUes pulmonaires par reduction de Ikire vasculaire artirietle di-stale 
sont provoqikes par les broncho -pneumopathies obstructives* les hypoventilations alveo- 
la ires d'origine centrale, les insgffixanees respiratoires chroniques restrictive^, les 
carcinomatoses intravascukires microscopiqu.es, k schistosomiase pulmonaire ou les 
embodies min^rales (ch« les toxkomanes), les embolies graisaeuses aprfrs un traumatisme 
du bassin ou des membres (fig, 9- 13), Parfbis aucune etiologic n’est retrouvee, rhyperten- 
sion arterielle pulmonaire etant alors idiopathique. 

Radiologiquement, les hypertensions arterieUes pulmonaires pr£capillaires caract&istiques 
entrainent one dilatation du tronc de Rartere pulmonaire et de ses branches principals, 
une £galisation de la vascularization des lobes superieurs et inferieurs, et une reduction de 
la vascularisation pertpherique, avec one disparity de calibre entre les artferes pulmonaires 
centrales et penphenques. Ces signes se retmuvent aussi bien sur h radiographic simple 
du thorax quen tomodensitoirktrie, dependant, cette s£miologie peut etre modifife par 
les signes radiolqgiques propres k ehaque etiologie, A un stade 6ralu£ t on note la presence 
de signes d'insumsance cardiaque droile (fig. 9-14), 

lx cas de I 'hypertension arterielle pulmonaire post-embolique est particulkrement intifi- 
ressant en imagerie. En effet, les techniques modernes, comme la tomodensitometrie 
helkoidale ou I Imagerie par resonance magnetique, retrouvent les signet dhypertension 
arkrielk pulmonaire, mais peuvent aussi mettre en Evidence descaillots au sein des artferes 
pulmonaires ou des sequelles d*Lnfarctiis (fig. 9-1 3), 

Cest dans ee genre de eirconstances que pent sobserver une perfusion en mosaique 
(fig. Ifl-fl) qui associe une hekrogeneik des density pulmonaires, Les zones anormales 
sent en hypoatttauation, avec des vaisseuux pulmonaires pen nombreux et de petite taiile, 










Figure 9-11 

Embulius granseuses jpres un irdurnatisrrie du bass ill el du femur 

#t Sur l( cliche standard fait en urgence en decubitus dorsal l inage d un oeoerre pulmonake est snsitrif dans Its 
■ ■ poumoni. 

j b) L'^amen tomodertartam*triqpue confirm* I* rfugnmiir *n muntrariT l r im*g* d'lMVeiui putmonalra (—3 assoc its a 
I ijn (rdbiw pulmonaire. 



Figure 9-M. 

Hypertension arterielle puimonaire primitive. 

a] Augmentation de volume (fes artery pylmonaire? et willi* dr r»re mpyrn gauchr ; !'(rttn pulmonairr droite 
est presque anevrismale {*3. 

b) Lei artires pul non a ires >!A P, APD, APG) soot Ires grosses et elles sonl entou'ees d'un oecJeme cf-ei ce malade en 

irtitifliSflntr tAfdiiqyr. Compare? It calibre drs artim pulrrmnalrt! b<Jtt U 3'Sb 


tandisque les zones normate$ sonl en isoatt£nualion ou cn hyperatt^n nation, formant une 
image en verre depoli, ct eonlicnncni des section s vasailaires £largics, L'augmentaliori de 
la density en verre depoli est due a une augmentation de la perfusion dans les zones 
normal es el truduit un phenomena de redistribution de Ea perfusion sanguine, des zones 
anormales vers les /.ones normals 
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J .’obstruction bronchiolaire peut donner un aspect voism: la difference sc fait par la 
presence ou non d’un piegeage expiratoLre. Sli nV a pas de piegeage expiratoire* le 
mecanisme est d’origine vascidaire. S’O exisle un piegeage expiratoire,, le mecanisme est lii 
I une obstruction brcnchiolaire : 0 se tradnit par une majorat ion du gradient de density 
entne Jes zones saines et pathobgiques. ^obstruction bmxichiolaire est en effet responsabk 
dune hypoventilation d’aval,. responsible dune hypoxic regional qui emralne 

une vasoconstriction r^flexe. 0 faut noter qu un petit pkgeage expiratoire physiobgique 
pent etre observe dans des lobules pulmonaires setondaires de topographic dMve, 
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La decouverte d’une opacity arrondie intraparenchymateuse pulmonaire pose presque 
toujours- le problem® de sa nature car Le principal problems esl de savoir s il est benin ou 
maiin, Un nodule pulmonaire est d^fini comine une lesion rirconscrite siluee dans le 
parenchyma pulmonaire et se press main radiologiquemem comine une opacity de forme 
arrondie ou ovoide, aux contours prlris, h limits suffisamment nettes pour lire mesurles. 
La- taille minimum pour qu'tsn nodule unique non calcific soil replrl I la radiographic est 
de 3 mm. Nous venom, dans un deuxii’me temps* Fapproche diagnostique des micro- 
nodules. 


SfiiMfilOLOGIE DES NODULES PULMONAIRES 

Que faire devant la dlcouverte d’une opacite nodtilaire thoradque ? 

Dans un premier temps, il faut s*assurer quit s'agil biett cTun nodule pulmonaire. On 
v£rifie?a que Fopadte est pulmonaire et non pas pleurale, osseuse ou pariltale. Au besoin 
un cliche de protU sera utile* Void qudques exemples dis&iquet de m^prises : 

- r ombre projetee du mamelon, apparaissant avec un bord net et un bord ftou (fig. 2-4c, 
d, e). II faut faire attention a Ferreur inverse en con fond ant un vrai nodule pulmonaire 
avec le mamelon (fig* 2-7) ; 

- un petit Ipandiement interiobaire pseudo-tumoral ou un petit fibrdme pleural scissura] ; 
-k caractcre exuberant de la premiere articulation chondro- costale (fig* 2-9a> ou une 
arlhrnse manubrio-stemale fadlement reconnue sur 1 'incidence de profil (fig. 2-26) ; 

- une ostlophytose vertlbrale simulant un nodule pulmonaire, ou encore, un cal de frac- 
ture de c6te ; 

- les images construites par le crobement des vabseaux ou le crobement de deux ares 
costaux ; 

- F image de la crosse de Eazygos dans une pseudo sdssnre azygos (fig. 1-1 2a) ; 

-les opacity mediastinales simulant partois un nodule pulmonaire, mais leur limite 
extern* est nette et continue tandb que leur limite interne, invisible, est noyee dans le 
m^dkstin et le raocoidement de Fopacite avec lets limites du m£diastin se fait en pent® 

douce. 
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LYMPHOMES 

Les atteintes parenchymateuses pulmmmires sp&ifiques sont vues dans environ I S a 20 % 
ties lymphomes hodgkiniens e i dans moins de 5% des Lymphomes non hodgkiniens 
{fig. 14-26 ii 14-31). Elies sc manifestent par un nodule solitaire ou des nodules multiples 
sans ^Ithncttt semiologiqtie panic tiller. L 1 excavation est trfrs rare. Gependant, an debut de 
la maladie de Hodgkin, les atteintes pulmonaires sont pratiquement toujours associates & 
un e atleinte ganglionnaire hilaire et/ou mediastinde. An debut des lymphomes non 
hodgkmiens, une atteinte pulmonaire pent etre isolee, mais ceci est rare. 



Figure 10-1. 

Nodules solitaires. 

a| Hodul* s&lltaite non tMve du wmmel droit a un contours irreguliers (arteracarcinome}. 
bi Nodule rttro-cardiaoup i-sole (— ■) de 4 cm de diamiJtnp tnkTOcat'drurfrw). 


Nodules benins 

De bin, La cause la plus frequente de tews les nodules pulmonaires solitaires est un gxanu- 
lomc inflammatoire siquellaire qui repr&mte a iui seul 40% des etiologies: le 
tubercubme cicatriciel est souvent as$ori£ a des ganglions dkifits, des sequelle* parem- 
chymateuses et pie males [fig. 10-4). 

Les nodules se p resente nt com me des opacites arremdies ou ovalaires, de tonal ite 
homogfrie, h com ours nets el rfgulicrs, parfois lobulds et spicules, Les calcifications sont 
frequentes, centrales, lineaires, en strates concentriques ou irregulterement reparttes. Les 
nodules siegent prtftrentiellement dans les lobes superieurs ou dans le segment apical des 
lobes inftrieurs et, plus sou vent, a droite. P’autres opacity arrondies plus petites, siegeant 
dans 3e voislnage de la lesion, sont visibles dans 30 % des cas. 
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Figure IQ 2, 

Modules excavts malms. 

II Nodule Cm .we du ion met q.>nrKr O nodule excavt «i un fitter du poumon infects a pneumocoquei. Mote* 
I'Spaiiscyt irftguilierr dc la parn el le niveau Jlquide 

b) Module CKcavS. Il ragrt d*un «n«f +prder moid? la parol du (iiW Ul tp^iwe ; t« limltessont irregulterei 

ert df r.irr, . ' ipi< ulerc en PrtMrkG d'un niveau Nquide. 



Figure 10-3. 

Module arrondi splalre d am le pournon droit. IVUitastase unique d un cancer du win apr£s une 
amputation du sein droit. 
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figure 10-4, 

GramuPomes ca Icitfi es cicatricial* d'une ancienre tuberculoid dan.4 le sommet droit. 
Nate;, i'^tif action du medcadini vers la droite par des image* lined ires retractile*. 


Rappelons que, dam la moitfe des cas, le chancre de la pri mo-infection tuber culture pent 
re cakifier et apparaitre com me un petit nodule rond, calcific, solitaire, dont te siege est 
prtndpalemeni dans les lobes iirferieurs, 

HAMARTOCH ON DROME 

II est peu frequent, Cest une tumeur bien encapsulee, siegeant surtout en peripherie du 
poumon, EUe presents a des degr£s variables, des calcifications evocairices quand dies sont 
diffuses, cent rales cm conoentriques en « pop-corn ». La graisse et le tissu muse ula ire soiit 
aussi des composants abondants. Mats 30 % des hamartochondromes n'ont ni amas grais- 
seux, n i calcification. C est la detection de graisse dans le nodule, par la tomodensitonfetrie, 
qni permet de faire le diagnostic {fig. 10-5}, 

PNEUMONIE5 RDNDES 

lilies peuvent avoir un aspect nodulaire el simuler une tumeur. Ce n’esl pas la presence 
d un bronchqgramme aerien qui pennet de faire la difference avec une tumeur maligne 
car cdle-ci peut en contend. Le contextc rapidement cH r olutif rassure rapidement mats la 
mefiance doit rester tres grande. 


tomodensitom£trie 

U tomodensitometrie d^montre I'unicite de llmage nodulaire ou m contraire la multi- 
plicity des nodules que la radiographic sous-esfime, Elle est, egalement, un element 
d’ importance pour les patients porteurs d + une tumeur primitive a tropUme metastaiique 
pulmonaire; ces malades doivent avoir un examen tomodensitometrique de reference 
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Figure 1 0-5, 

Hartiartdeha n drb m e . 

Vblurr ireujs nodule de prh dt A tru de u Arreir* 
contenarvt del-calcifications nait, furiiout de fo^or* 
taraaeMitiqu-?, des regiorvi gr aitsetises. 


dans k bilan d "extension initial, car il pent, par la suite, etre compare aux examens 
success! fs. 

La tomodensitometrie ca racterise les nodules mis en Evidence. On pent ainsi definir leur 
skge, leurs rapports avec les scissures, leurs composantes et leur.s contours, les coupes 
fines millimftriques sent utiles pour I ’appreciation des contours et de.s density nodulaires. 
[1 est trfcs interessant detudier 3a cinetique de la fixation d n un produit de contrasts dans 
un nodule car on salt qu’un rehaussement de 20 H apportc un argument cn taveur du 
caraetere tissulairedes nodules contenant une neo ou une hypcrvascularisation. La spfti- 
(kite de ce signe est cres bonne, e'est-a-dire que (’absence de prise de produit de contraste 
d'un nodule est tres en faveur de sa benign ite, Lorsqu'un embole de produit dq contrasts 

| est inject^ et que Fort mesure la prise de contraste dun nodule cancereux, il est observe, 
aussi bien en tomodensitomtftrie uu'en 1RM, un pic de contraste plus el eve lorsque le 
malade a une coloration inummo-nistochimique positive pour le VEGF (vascular endo- 
thelial growth factor) et pour k CD 34, Geci est un reflet de Fcingiogenese tu morale : ainsi, 
indirectement, il est possible d’avoir une idee de la density de la micro vascularization 
tumorale. Ceci est interessant car les malades qui sent posit its au VEGF semblent avoir 
une siirvie globale plus courte que ceux qui sont negatifs pour ce marqueur d'angiogenese. 
Le degre de rehaussemenL d’au mo ins 20 H apres une injection de produit de contraste 
iode, est done directement lie a la probability de malignity et a la vascularisatbn du nodule. 
La specificity est faible car de nombreuses lesions beuignes ont un rehaussement cleve du 
fait d'une riche vascularisatiotu comme les hamartomes et les hamartochondromes et 
certaines lesions infectieuses. La forte sensibUite perinet cepcndanl d’avoir une vakur 
predictive negative elevee : un nodule qui ne se rehausse pas apres une injection de produit 
de contraste pent etre pratiquement considyre com me b^nin ; la surveillance radiologique 
devieni alors suffisante. Cette mesure obeit i un certain nombre de coniraintes: il faut 
une acquisition tieEicoldale avec une colli [nation de 3 mm au plus et une injection de 
320 mg/diode/kg avec un debit & 2 cm7s t et une etude de la prise dc contraste h. 2 et & 

| 
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4 min. Cette etude doit lire tbite sur une region d'mteret, qyi doit couvnr au moins 70 % 
de Li surface du nodule, eu fcnltre mldiastinale, 

Les mesures de la density de la fixation d’un produit de contraste d h un nodule pulmonaire 
solitaire en IRM out III IvaJules en rlalisant des coupes Unites les 10 s pendant 4 min, Les 
lesions malignes sont remarquables par bangle aigu de la pente de la fixation du produit 
de contraste qui est tiis rapide et tris ekvee et qui se lave trts rapidement. Par centre, les 
nodules blnins ont une pente plus basse, c'est-i-dire tine fixation do produit de contraste 
plus lente et ils se vident mat du produit de contraste (le wash-out est lent). Si on ajoute 
k cm mesures, Se rapport des temps de relaxation T1 et T2, le transfer! de magnetisation 
et le coefficient de diffusion, cela pemiet de faire une analyse multivartee qui approthe le 
diagnostic de malignity avec une precision diagrio&tique enrre nodule hinin et nodule 
nialin de plus de 95 %. 

Des logiciels vont bienlot apparaJtre de fa^on routiniere pour isoler un nodule pulmonaire 
et en mesurer son volume. Ced permettra de mieux surveiller devolution d’un nodule au. 
cours des canipagnes de depistage. ll est, en effeb assez difficile d’apprecier la variation de 
la taille d’un nodule sur une courte peri ode : par exemple, un nodule de 5 mm de diametre 
qui double de volume passe i un dkmltre de 6,25 mm, La meilkure approche esc vrai- 
semblabkment rkolement du nodule du rate du parenchyme pulmonaire, de %on 
automatique, et la mesure, egakment automaiique, de son volume afin que celle-ci soil 
reproductible stir des examens de surveillance 

II taut se mffier, lors de la surveillance de revolution d h un nodule, car on doit utiliser la 
mime gpaisseur de coupe pour apprecier k variation du volume : en eflfel, pour un mime 
nodule, le volume calculi est different avec des coupes millimetriques, semi- 
centimetriques et centimltriques. Cm X souligner tout rimlret des calculs automatiques 
de volume dans des conditions dVxamen reproductible?. 

L’etude volumltrique des nodules farilite k mesure do temps de doubkment qui, mime 
s'il est lent, pent etre detect! a un mois d'imervaJle, Une petite croissance excentrique est 
beaucoup mieux detected avec une image en 3D alois qu elle ne I 'est pas, oil tres difficile- 
ment, avec des coupes axiales. 

Une approche dkgnostique des nodules matins a !t| kite avec des methodes statistiques 
danalyses bayesicniies, qui ont montre une superiority de ce type d’analyse par rapport 
au diagnostic, fait par des radiologistes experiments. Hie reside sur le rapport de vrausem- 
blance pour un signe donnl, qui est defini par le nombre de nodules matins ayant le signed 
le nombre de nodules blnins ayant le mime signe, Un rapport de vraisembknce de 1 
indique 50 % de risque de malignite Un rapport de vraisembiance inftrieur a 1 indique 
une lesion benigne, tandis qu’un rapport de vraisembiance suplrieur & 1 indique une lesion 
maligne. Toute une sene de signes peuvent etreainsi attitres d’un rapport de vraisembiance 
comme, par exemple, la taille du nodule, Vage du malade, la notion de tahagisme, les 
aspects des contours el tout autre signe sbnfiolagique. Celle analyse bayesienne est dispn- 
nible sur le site Internet www.chestway.com . 

Diagnostic differentiel des nodules 

Les cals osseux et la prckmi nencc des articulations sterno-claviaikires 5 des articulations 
costo- vertebrates et de la premiere c6te peuvent simuler un nodule pulmonaire sous- 
pleural, sur les images en fenltre pulmonaire, L’analyse de la mime coupe, en fenetre 
mldiastinale, pemiet d'iviter ces pieges. Des pseudo-nodules sont egakment crefis lorsque 
k coupe passe par une pseudo-scissure azygos (fig, 10-6) on lorsqu elk passe dans 1'epais- 


^DVriQhl 


ih 


ferial 


Nodules el micron whiles ptilmonaim 



seur du dome de La petite seissure. Les coupes vasculaires proxi males sont recon nuos par 
leur siege anatomique. II faut toujours se rappeler qu’une image peripherique plus grande 
qu’une coupe vasculaire ne peut pas correspond re a une structure vaseulaire norma] e : eed 
prend toute son importance quand on sait que 90 % des meta&tases siegent dans le tiers 
peripherique des poumons. 


figure JO- 6 . 

Pieiido-flodule (-») dans le segment 
J pita I du lubiM infGoeur droit tree par L 
gr jn J e veins azygOS invaginee dens un-e 
pseudo-Kissurt azygos. 



A pproche diagnostique des nodules 

Un certain n ombre de situations permet d 'tviter la ponction , la thoracoscopic on la 
durracotomk : 

-un nodule qui est stable retrospectivement sur une duree superieure a deux ans; 

-des calcifications oirvilignes, en strata concentriques sont en faveur d un gran dome ; 
-un nidus calcific central est en favour dun granulome (fig, 30-4) ; 

-des calcifications nodulaires, multiples* en « pop-com » sont en faveur d‘un hamarto- 
chondrome (fig. 10-5) 

- la presence de graisse a l uiterieur d 'un nodule, avec la mise en evidence de density nega- 
tives inferieures a - 100 H* £vuque un hamartochondrome (fig, 10-5} ou exceptionndle- 
ment une pneumonic lipidique ; 

- le diagnostic de kyste hydatique ou de kyste bronehogenique peut etre parte si le nodule 
a un content! liquid Sen ■ 

- les malformations arterio-veineuses (fig, 9-2), les anCvrismes artCriels pulmonaires et les 
varices pulmonaires sont recon nues par burs rapports vasculaires et leur opacification 
synchrony avec les valsseaux pulmonaires, tors de l'mjectjon de produit de contraste en 
bolus; les reconstructions de surfaces en trois dimensions montrent leurs connexions 
vasculaires ; 
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- lex atclec tasks rondes sont identifies par les signes pkuraux assocics et par k d^place- 
me nt arcifunrte des vaisseaux et des branches conversant vers un pdk de la lesion (sign? 
de la queue de com&te) (fig. 8-6). 

La grande sensibility de la tomodensitometrie pose un probkme pratique, qui est diffi- 
cile a resoudre, dans les bilans a la recherche de metastases* car tous les nodules 
d£tect6s ne sont pas malins, ceci d’autant plus que les appareils k rotation continue 
permettent la detection de 30 % de plus de nodules que les appareils classiques (a 
rotation altem£e). Chez un sujet dage moyen, plus de 50 % des nodules millinktri- 
ques mis en evidence en tomodensitometrie, lors du btlan d’un cancer extra- 
pulmonaire, correspond i un granulome Saquella ire ou 4 un ganglion lymphatique 
normal. Par centre, chez un cancfreux, la frequence de la nial ignite en presence d’un 
nodule pulmonaire solitaire recemment apparu est de 80%. Le pourcentage des 
granulomes inflammatoires augmente considerabkment quand on est en presence de 
nodules milliirktriques. Les ganglions Jymphatiques norma ux sous- pkuraux mesu- 
rent en moyenne 2 k 3 mm de dianktre (fig, 17-20) et, en tomodensitometrie, ils ne 
pr^senient pas de signe dtstinetif par rapport a un nodule pulmonaire metastatique 
sous- pleural. La tomodensitometrie retrouve, dans 14% de la population normal, 
des micronoduks sous-pkuraux fmoins de cinq) dans les regions posterieurcs et 
sup^rieures avec une predominance a droite. 

II exists une relation lineaire entre k faille d’un nodule pulmonaire et sa malign ite : en 
eflfet, plus un nodule est gros, plus 0 risque d’etre main, Un nodule pulmonaire solitaire 
inferieur ii cm a 15 % de chance d’etre main, et s D est superieur k 3 cm, il est malin 
dans pres de 90 % des cas. 

Vetude des contours est Element inkressante, Des contours lobules sipifient des vitesses 
de croissance difTerentes dans un tneme nodule et, ce signe est en faveur de la malignity. 
Un nodule ayant des contours nets et repliers est main dans 20% des cas ; lorsque se$ 
contours sont nets et Lobules il est malm dans 40% des cas ; par contre, il est malin dans 
90 % des cas. quand ses contours sont spicules. 

Un nodule pulmonaire solitaire b£nin cootient plus souvent des calcifications qu’un nodule 
pulmonaire solitaire malin. Par contre, des calcifications punetifeimes ou nodulaires, 
excentrees, sont en faveur d’un cancer developpe sur une cicatrice. La presence d % air n"est 
significative de rien. 

Nous avons vu plus haut finteret d une etude de la fixation d’un embole de produit de 
contrasts. 

La poncTion-biopsie tmmmkmie A Vaiguille fine, guidee par la tomodensitometrie, est 
la derniere etape, avant la videothoracoscopie ou la thoracolomie explora trice. Elk 
est indiqike dans les cas oil les ksions restent inditerminees, Des cont revindications 
do Event 6tre respectees (tableau 10-2). Un certain nombre de complications peuvent 
surnnir : le pourcentage de pneumothorax augmente avec Lage,. la profbndeur de la 
lesion, le diametre de L’aiguille, la traversee dime scissure, qu'il fauf Gviter, et le 
nombre de ponctions ; un pneumothorax survient entre 10 et 50 % des cas. Les 
hemoptysres se rencontremt dans environ 5% de cas: dies sont en general minimes 
et sans complication, majeure, car ks gros vaisseaux sont e vires, grace i la tomoden- 
sitomttrie. One h£morragk pulmonaire localise se voit dans environ 10% des cas et 
regress? total ement en quelques jours, II rtV a pas de dissemination tumorale le long 
du trajet de f aiguille. 
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Tableau 10-2. 

Troubles dc la erase sanguine 
Kyslf hyJalique 

Kiqph^nu huJlcui dans 1c voisinage dc b lesictn 
InsuifisaiKe res|>iratoire chronique obstructive cm restrictive 
Pneuifluneclumit Cuittrola^rJle 

Hypertension arterielle pulmnmiirc severe 

Mauvais (flat g£o£*rtJ 

Absence de cooperation du patient 


On obtient une positivite diagnnsiique de malignity dans environ 90% des cu, 11 existe 
de trt-s r&m faux positifs dans le diagnostic dc maj ignite dune ponction-biopste. 

Au terme tie la ponction, les lesions benignes peuvent etre classees en deux categories: 

- soil des lesions benignes specifiques, relies un tubertulome, un harnartochondrortie 5 une 
reponse specLfique de fa biopsie est obtenue dans 65 % des nodules ou des masses bEnignes ; 

- soil des Mgions bEnignes non spErifiques, dans Jesquelles la ponction ivideiMifie que des 
fusions Lnflammatoires non spEdfiques., plus ou mo ins a$soci&s A de la fibrose. 

Une reponse non specifique ne permet dkliminer dEfinifivement line lesion maligne que 
si la rEussite balistique de k ponction a pu etre progvEe et documents et qti’uo materiel 
de prElEvement sumsanU autre que du poumon normal, a pu Etre obtenu. Dts lors, 
^abstention chirurgicale pent Eire propose avec une surveillance radiologique jusqul 
Vobtention d’une stability au bout de deux an$. NEanmoins, il ne faut pas hotter a refaire 
une deuxiEme ponction si le contexts Clinique ou radiologique Fimpose. 

Les reponses indEtenniiiees de la ponction ne doivent jamais itne jugfe comme 
acceptable : dies engagent la pourcuite des investigations jusqu'a la thoracotomie, Celle-ci 
pent etre precede? drun reperage du nodule par un petit harpon et/ou du bleu de 
mEthylfcne, si ce nodule est ahordE sous video! ho racosco pie, pour etre rtsEque, 

Lorsque la TEP au FDG sera plus faokment dispomble, Tapproche diagno&tiquc sera 
modi fiee. Les lesions qui ne fixent pas, de fa^on intense, le FDG peuvent Eire considErees 
comme benignes et etre simplement suivies ndiologiquement. Pour des nodules de OJ a 
4 cm de diamEtre, k sensibilite et la specificity de la TEP-FDG pour diagnostiquer un 
nodule malin sont de 92 % et de 90 % ; pour les nodules de plus de 1,5 cm, dies sont de 
96 % et de SO %. D'une manure generate, un nodule qui a une activity hypermEtabolique 
superieure a Factivite du mEdiastin, ou un SUV supErieur i 2,5, doit etre considErE comme 
malin, jusqu & preuve du contra ire, 

A pproche diagnostique des micronodules 

Le trEs important pouvoir de resolution de la tomodensitometrie permet delocaliser la distri- 
bution des nodules et, surtout des micronodules, a LintErieur du lobule pulmonaire. Les 
micronodules peuvent etre en periphErk du lobule, au centre du lobule ou au eontnaine 
distribuEs au hasard. De plus, on sait qu il existe des aspects darbres en bourgeons, dont les. 
Etiologies sont ties particuliEres. Une approche diagnostique a EtE proposes en partani de la 
presence ou de l'absence de micronodules sous-pkuraux, Des etudes statistiques ont perm is 
de dEmontrer que, selon que ces micronodules sous~pleuraux sont presents ou absents el 
scion Lt distribution des mkmnodules dans le lobule et f ensemble du parenchyme pulmo- 
naiie, un certain nomhre de gammes diagnostiques pent Eire propose (fig. 10*7). 
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Syndrome 
d’hyperclarte 
pnl monaire 11 

C H A P I T R E 

L h hyperekrt£ est un syndrome defini en radiologic par une augmentation, localise ou 
diffuse, de la transparence du parenchyme pulmonairc. Une attcinte bilatCrale et diffuse 
peut etre difficile a mettre en Evidence en raison de 1’absence de tissu pidmonaire normal 
de rtflrence. Par contre, une atteinte unilateral*: et localises ne pose, en g£n£ral, pas de 
probkme de diagnostic positif Les m&anismes de la constitution a une hyperdartf paren- 
chymatous? scant les suivants : 

-augmentation de la quantity d’air contenue dans le territoire pu.lmonai.re, par one 
obstruction incomplete dune bronehe et; un mecanisme desoupape expiratoire (pi^geage 
aerien) j 

- diminution de la vascukrisation pulmonaire ou vasoconstriction hypodqw, entrainant 
une bakse de la masse sanguine dans les temtoires malades ; 

- destruction de espaces actiens (emphysfcme) et distension. 

Ges diffoents mecanismes sent sou vent associes. 

SIGNES RAOiOLOGIOUES 

[Is dependent de l^tendue de l'attemte. L explorat ion radioiogique pourra etre completCe 
par des cliche en expiration a la recherche de signes de piegeuge amen. Toutefbis, cWt la 
tomodensitometrie avec des coupes mfflimetriques (en inspiration et, au besom, en expi- 
ration) qiti apportera, en seconde intention, une meilleure information pour le diagnostic 
posit if et, surtout, le diagnostic etiologique. 

Hyperclartes diffuses b ilaterales 

Elies sont diffidlcs a reconnattre du fait de [’absence de tissu pnlmonaire de reference. On 
doit done rechercher des signes en rapport avec le m£tanisme causal 3 

- la distension pu Imomire se traduit par un abaissexnent des ooupoles diaphragmatiques 
et une modification de leur forme fun apladssement ou une inversion avec une concavity 
vers le haul) (fig,, 11-1); les attaches costales du diaphragm? peuvent devour visibles et 
donner un aspect fesionnt a la coupole, surtout kteralement et dans sa partie posterieure ; 
il y a plus de six arcs costaux antfrieurs en projection du champ pulmonaire et, ceux-ri 
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sont harizontalis& ; sur le cliche de profil, respace dair retrosternal esl elargi et k cceur 
devient vertical avec une diminution apparent^ de son diamfetre transversal ; 

- lc$ lesions destructrias parenchyma tenses pulmouaires peuvent se traduire par one dispa- 
rition de la trame pulmonaire ou aiors, par des lesions bulleuscs avec des contours cern£s 
d’un fin lisere (fig, 31-2). La tomodensitomdtrie permet une meilleure analyse de ces 
lesions et une caractcrisation plus precise i 

- la reduction de la vascularisutkm pulmotmire entraine une diminution du nombre et/ou 
du calibre des vaisseaux (fig.. 31-3); 

- kpidgeage pulmonaire expimtoire : sa recherche a maintenant pen d’interet avec la tomo- 
densitometrie complete par des coupes en expiration, 

Hypercl a rt es uni 1 ate rales tH f f u s es 

l^es signes deceits pour Lb y per dart e diffuse bilaltfralc se retrouvent de ta^on unilaterale. 
Le diagnostic positif est facQite par la difference de transparence, entre le cote malade et 
le cote sain (fig. 11-4), 

Hyperclaries loeaiisees 

Elies pen vent se presenter sous la forme de lesions bulleuses avec une limits? nette et tin 
content! avasculaire ou alors, sous la forme d'une hyperdaiti sans limite nette. La tomo- 
densitometrie confirme I'Lmage pathologique, et die oriente le diagnostic etiologique, si la 
lesion n'est pas typiquement hulleuse. 


jrial 


Syndrome rf'hypprclar^ [imimonaire 


n^MTt ii-:. 

Hyp^rc^arte du iumme- die.; en rapper; ivec 

un emphyS&rtle panldbulaire. 

Aptalisiemeni d« vjjmMfUK detun+Mtij lobe sup^neur 
droit et augmentation de cal bre de I'artfrre pulrno- 
n*irp drpitp qyi «t k reM*( d'une hypertension 
ar»'ie!|« pulmon.a>re precapulfair-e. 


Figure L ] -4. 

Vol uminedM bulk d'cmphysiMne occupant 
pratiquement tout I'h^mithorax gauche. 
Cette bulle eomprime kf peu de parenchyme pulmo- 
naire rWlant dans, ta base gaudhe et refoule le 
nvedl-asiin vers la drone. 


Figure I 1 - 3 . 

i-i, pe icteric du aomm&i gauche ivec uj.l 

diminution du nombre des vaisseaux 
puimonair&i. 
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PI AGNOSTIC DTFFftHENTIEL 


Hyperclartes diffuses bil ale rales 

Parfois, ime sunexposition lors de la prise ties cliches standard, notamment chez les sujets 
maigres, provoque une fousse hyperdarte pulmonake. La density du panenchyme pulmo- 
naire doit Stre compare a celle du irkdi&tin et da parties molles afin de deteeter une 
telle anomalie. Les cliches mmierises diminuent la frequence de tels artefacts techniques, 
Une inspiration poussfe, chez un sujet jeune* sport if et tout a fait normal, sans signe d'alte- 
ration parendiymateu.se, pent donner une fausse image d'hyperclarte diffuse bimteraJe, en 
dehors de toute anomalie dinique, Une inspiration morns profbnde per met un retour k 
la normal? de la transparence parenchymakuse. Les autres causes sont extra-pulmonaires : 
un pneumothorax bilateral lexceptiowiel), ou un emphy$yme parietal, caractdistique 
dans ses localisations axilkiro, sus-elaviculaires et cervicales. 

Hyperclartes uni lat erales diffuses 

Un « diet grille dii a une excentra tion du rayon par rapport a la grille antidiffusante et 
a la rotation du sujet, est susceptible d entrainer une fausse hyperclarte unilat^rale 
(fig, 2 -2a), Une masteetoniie (pour un cancer du sein) est un ptege frequent. Dans ce cas> 
la frame broncho- vasculaine est identique des deuxcbtCs et Thypertransparence est bolee. 
Un pneumothorax unilateral est, en general, facikment reconnu, grice a la visibility de la 
plevre visceral?, decollee de la paroi thoracique et bordant le poumon retrade vers le hOe. 

Hyp er c lar tes local is es 

Utt pneumothorax partiel se raccorde k la paroi avec un angle obtus, La tomodensitometrie 
permet augment le diagnostic des pneumothorax partiels. 

Un imphpime interstitial est le plus souvent une complication de la reanimation [bare- 
traumatisms) et il se traduit par une image * poivre et sel » et par la presence de c Lutes 
aerknnes, le long des axes broncho- vascuki res. Lair dissique le tissu interstitid pulmo- 
naire et cree f parfois, des taulles sous-pteuiates (Mete), un pneumothorax et/on un 
pneumomediastin (fig. 11-5). 


DIAGNOSTIC P/nOLOOlQlIE 

Hypercla rtes diffuses bilat£rales 

BRONCHO' PNEUMOPATHIES CHRONIQUES OBSTRUCTIVES 

Elks reprfsentent I'etiologie la plus frequent? des hyperclartes diffuses hilateraks. Elks 
sont caracteiisees par des signes de distension pulmonaire avec un pi%eage jLirkn. 
L’emphykme, dans sa forme avec « deficit artirid *> realise une hyperclarty diffuse bila- 
terale, avec des signs de distension et une reduction importante de la vascularisation 
pulmonake peripherique. La cause en est un emphysime panlobulaiie et, lorsquil a une 
evolution rapid?, il fait yvoquer un deficit en alpha-Lantitrypsine (fig. 16-8). 
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Syndrome d 1 hype re I art# pulmonaire 



Figure 11-5. 

Emphyseme irrterstitieL 

Malade ayani un syndrom* de duress* re-ip-rataEre 
digue der I'adulte lioftA) mwi vc m il a non t-i pr«iion 
po5i(hir rn fin d^sipirtfign (PEEP), Qutnfl I* brimthOH 
grafrime nc'ieri, dp i i chi mnnl'i 1 dr multipfn fictile 5 
■daHto, aFrondiej. dc ppdte taille (-*}. coFreipcwnianl 
a de i'emphyseme inlere-titlel. One piut ifokimineui* 
b^llr wiK.pilryralt (f ) (WrfrJ S'dt ctovFlopjjtc dant l» 
partfe nwyenne du thorax. 


Li forme avec « arborisation accrue > de remphys&ne realise, rareroent, une hyperdart£ 
diffuse bilatemSe, en raison du syndrome bronchique assoc et de la predominance des 
lesions aux sommets pulmonaire*. Chez un patient bronchitique chronique et tabagique, 
cette variety est en rapport avcc un emphy^me centro-lobulaire. La bronchite dir unique 
donne rarement un aspect d'hyperclartg, en raison de Tepaississenient dcs parois bronchi- 
ques, meme s'il existe Line composante eniphysemaieuse. 

L h asthme peut se presenter, en dehors des crises, sous la forme d'une hyperclarte diffuse 
sans diminution notable de la vaseularisalion pulmonaire. Pendant la crise, 3a distension 
se majore avec une diminution de la vascularisation peripherique. Rappelons qu’un cliche 
de thorax est inutile au cours d’une crise d’asthme, sauf si une complication est suspedee. 

HVPOVASCLPLARISATIONS PULM OH AIRES 

Elies ont un aspect d'hyperclarte pulmonaire sans distension. 

Certames cardiopathies congemtaies saccompagnent d’nn obstacle au flux snnguin pulmo- 
naire qui est responsable d’une hypovascularisation peripherique, associate a une 
diminution de la Taille des hiles pulmonaires, du fait de Ea reduction du debit sanguin atte- 
nd pulmonaire. Citons par mi les malformations les plus frequentes : la t£tralogie de ballot, 
3a maladie d’Ebstein, fa stenose severe de I'artere pulmonaire, les shunts droit -gauches, 
Les causes mttaboliques pen vent donner un aspect identique quand Os entrainent line dimi- 
nution du debit sanguin arterid pulmonaire. II s’agit des hypovolemia des vasoccntfric- 
tions chronique* dues a une hypoxie chronique ou i une acidose, 

Les hypertensions arterielles pulmonaires pr&apilhires se differencient des atteintes prece- 
dentcs, par 1 ’aspect des hiles pulmonaires qui sonl augmented de taille et assodtfs a une 
diminution de la vascularization pulmonaire peripherique (fig, 9-14). 
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Hyperclart^s tmilat£rales d iffus es 


EXPANSION PULMONAIRE CQMPENSATRKE 

Elle est secondalre a la retraction cTun territoire puimonaire par un trouble de ventilation 
ou a ['absence congenital? on acquise (lobectomie) d un territoire puimonaire, l/hyper- 
clarte n existe quo si le volume puimonaire retract? est important (au moins un lobe) 
(diapltre 8}, L'etude ties vaisseaux, en eas de doute sur la r£alit£ de rhyperdart£, les 
netrouve gtirfe, desaxes et ecartes les uns des autres. Il faut, dans ce cas, rechercher les signes 
directs et ind Erects d'une atelectasie (la presence d une opacity retract??, le deplacement 
sdssural et [attraction du mediastin du cote attaint). La tomodensitom&ric permet de 
niieux montrer les modifications des vaisseaux pulmonaires et de retrouver letiologk de 
cette expansion compensatrice. 

HYPERCLARTES UNI, LATER ALES AVEC PIEGEAGE EXPIHATOIR.E 

L'phstniCtimi incomplete d’un gros tronc bmnchique pent, par un phenotnen? de soupape 
avec un piegeage aerien i [’expiration., entrainer ime hyperclarti dirtus? unilaterale. 11 existe 
Line distension puimonaire nette avec, a Expiration, tine absence de dim in tit Eon dti 
volume puimonaire du cote atteint. Le mediastin est refouie du cote sain, Les trajets 
pulmonaires sent greles el rarefies, La fibroscopie bronchi que est n6cflssaire pour retrouver 
['obstacle, le plus sou vent tumoral chez Eadulte. L’obstruction par tin corps stranger inhale 
est la cause la plus frequent? chez Eenfant 

Le syndrome de Mac Lead [fig. 1 1-6) se traduit par un petit poumon clair unilateral associe 
a unc reduction du finx sanguin, une permeabilite normal? des grosses bronches, et un 
phenombne de piiigeage expiratoire (fig, 8-16). L etiologie est une obstruction infiamma- 
toire des bronchioles dans J enfance a la suite d'une infection respiratoire. 



Figure 11-6. 

Syndrome de Me Le-od du lobe sttperieur 
gauche- 

Le lobe luptrleuf yfluche eu plus petit QUf If lobe fupf- 
rleur droit. Lei vaisseaux sont beauts up piui narei ft lr 
pjr^-nchvmr diitendu. Lit wmmet droit globjle- 
RK-ni plus, vasculafist que le iiwiimel yauthe ei ion 
hypaattenuation est pratiquemenl normale. Par-ccrntre 
elle «* Ljft pen pi ui. irurqurc * drfit# qu'l yfliKhe II 
nY « pa*i de dysplaye bfcmhique viable iur cette 
coupe. 


En radiologic standard, I aspect est celui ddn petit poumon clair unilateral avec des rami- 
fications vase ula ires greles et un petit hile. It existe un piegeage expiratoire avec un 
deplacement du mediastin vers le cote sain. 

Avec la tomodensitometrie, realisee par des coupes millim£triques en inspiration et en 
expiration, les manifestations du syndrome de Me Lend stmt assez caract^ristiques, 
L'aspecl predominant est conslitue de vastes regions d'hypoattcnuatioii avec une rare- 
faction vasculaire et un Icartement des angles de division des vaisseaux. Ces regions 
peuvent etre limitees a qudques segments, b un lobe voire & tine grande pa rite d’un 
poumon et etre uni- cm bilateraies, L’hypodeasit^ puimonaire ^associe a une hyperat- 


Syndrome d'h>perclarl£ pulnvniiflire 


(situation du poumon saindu foil de rhypervascularisation dans les territories nonnaux, 
secondaire a une redistribution vascukire des territoires anormaux vers les territories 
normaux, En tomodensitorngtrie, les- limites de I'hypodensiM pulmonaire sent assez 
nettes, (Failure systematise depuis le lobule jusqu’au lobe pulmonaire. Sur les coupes 
en expiration, ces limites deviennent con vexes, du fait du pkgeage adrien. Des broti- 
chectasies sont souvent assodees ainsi que des bronchiolectasies. ( Fest la tomodensito- 
mftrie qui perisiet le mieux 1 'appreciation de ! extension des lesions qui sont sous- 
estimees par la radiographic, 

POUMON IVANESCINT UNILATlRAL 

II sdigit d’une forme dkmphyseme panlobulaire, de type bulleux, aneignant plus hvquem- 
men! lTiomme jeune, et carackrisee par son evolution Ires rapide. Les lesions debutent au 
sommet, avec une extension basale secondaire. La bila teral station est fr^quente, II foot 
syskmatiquement rechercher un deficit homozygote en alpha- 1 -anti trypsine. 

CAUSIS VASCUIAIRI5 

L'aghmk ou Vhypoplask cTune artire pulmonaire, avec une suppkance arteiielle syst£- 
mique, permet, parrots, un developpentem quasi normal du poumon, Le r&eau vasculaire 
est reduit avec un tout petit bile (sign* de Danflius). Le poumon est de petite faille. 

La tomodensitometrie explique les anomalies ; elle est, au hesoin, compkt£e par Fangio- 
graphic pulmonaire et Farteriographie system ique qui montrent Fabsence de vascularisa- 
tion pulmonaire normale et la suppleance arkrielle pulmonaire par des arteres 
syskmiques, Cette anomalie s'ueconipagne souvent de malformations cardio-vasculaires 
(persistence du canal arkrieL ktralogje de Fallot), L’hvpoplasie a un tableau voisin, mais 
elle est mieux toleree, 

[.'obstruction thrombo-embolique d’une arkre pulmonaire pmvoque, inconstamment, tine 
hyperdarte diffuse unilakrale, Les signes directs de Fobstraction de Fartere pulmonaire 
sont mis en evidence par la tomodensitometrie heiicoid&k. le bile peut trie majok, s il 
extoe une hypertension arterielle pulmonaire. 

La compression extrirneque ou Fen vahissement d h une arte re pulmonaire par un carcinome 
brooch ique, tme tumeur, une adenopathie m^diastinale ou une anomalie vasculaire 
(anevrisme aortique, vaisseaux a be rr ants) pen vent produire une image d^ypenclarte 
pulmonaire uniiakrak. La tomodensitometrie eiablit le diagnostic positif et eliologique 
de la masse hilaire. 


Hypercla ries locali sees 

HYPERCLARTES lOCAHSfES SANS UMITI NITTi 

Elies out la metne signification et les memos Etiologies que les byperclarks diffuses 
unilakrales. 

HYPERCLARTtS CIRCON SC RITES k If MITES NETTES 

Elks on: pour Etiologie principal? FemphysEme bulleux, La bulk pent etre unique 
(fig, 1 1-4) avec un risque essentielkmem compressif sur les organa de voisinage, mais 
elks sont le plus souvent multiples dans le cadre de Femphys&me pulmonaire, Les bulks 
sous-pleurales ont, comme complication principal?, k pneumothorax. La tomodensito- 
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metric situe prtfdsement les bulles, luge leur caractfre tompressif et visualise de 
nombreuses bulled non ddectables sur les dichfe standards ou numeriques {mime avec 
un rehaussement des hautes frequences pour souligner les parois fines des bulks 
d’emphysime), 

A VIRES CAUSES D'HYPERCLAlliS LOCAilStES 

Riles peuvent etre «mg£nitales ou acquires ; 

- ks lesions congenital?* sont les kystes alriens a revetement branch ique, la malformation 
adenomatoid? kystique des poumons, I'emphyslme lobaire du nounisson et les sequestra* 
lions intralobaires ; 

- les listens aequises sont les pneumatoceles post-tmumatiques et post-infeetieuses (staphy- 
lococcic pleum-pulmonaire) > les cavity d£t?rg£es et stables aprts une tuberculose uk£ro~ 
tas&use et apres un abc£s du poumon, ou encore les Items d’emphyseme pararicatririd. 
Les brondtectasies kystiques sont reconnaissabtes par leur earactire groups en amas parame- 
diastinal, ou alorSi par leur topographic hilifuge ; dies peuvent dre le sfcge de niveaux 
liquids et sont de petite tadle. La tomodensitomdrie precise le mieux le diagnostic et 
fvalut I'intensitf de I'atteitiie, 


;>pyrightec 
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Syndrom i? il'hy]ior{'larl^ iinlmnnaire 



Syndrome 
pleural et 
syndrome 
parietal 12 

C H A P 1 T R E 


Le syndrome pleura! regroup? les signes radiotogiques traduUant la presence de liquids?, 
d’air oo de tout autre tissu anormal eotre les deux fcuilkts pleuraux. Le syndrome pariital 
est iVnsemble des signes radiologiques temojgnant d une fesion de la paroi thorarique. ]] 
pent s'agir tTune l&ion des parties molks et/ou du squelette, 1 $e rencontre en cas 
d atteinte parietal? initial?, on encore, en cas de pathologie pleuropulmonairc secondai- 
rement eteidue k la paroi. 


ftPANCHKMENTS PLEIIBA11X T.IOIJiniENS 
fcpancheme nt pleural de la grande cavite 

Le liquids pleural, se collectant dans Ies regions ks plus dedives, se localise aux bases si le 
sujet est debout. Le poumon est, de ce fait, d&olM de la paroi et du diaphragm?, mats ii 
tend k preserver sa forme, du fait de son elasticite; il oblige, ainsi, le liquid? pleural a 
remonteren periphfrie pour former une ligne bordanteaxtUaire correspondent i Fexamen 
dinique a la court* de DamoiseatL Radiographiquement, l^panchement liquidien se 
traduil par une opacity hasale effa^ant la cotipofe diaphragmatique et le cul-de-sac costo- 
diaphragmatique extern?, k Hmite superieure ardforme, concave en haul et en dedans 
(fig, 12-1), En r&ilite, la lirmte superieure de I epanchement est horizontal? et oet aspect 
radio! ogique ardforme k concavity superieure et interne est du au fait que, lorsquele rayon 
incident est perpendiaiJaire k la partie superieure de l’lpandiement, il traverse une crop 
bibfe epaisseur de liquid? pour £tre visible. Si, en revanche, 1? rayon incident est tangentiel, 
notamment dans la region axUlaire, il traverse une gpaisseur suffisante de liquid?, ce qui 
se traduit par one opadte, Sur ['incidence de proffl, cette limit? superieure est egalement 
concave vers le haul, allant de la paroi postmeure a la paroi anforieure. 

Lorsqu? r^panchement est de petit? abondance, lopacite pent n l £tr? quun petit comble- 
ment du cul-de*5ac pleural inferieur, in.com pagne d’une discrete lign? boroante axilaire 
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Figure 12-1. 

Petits eparKlhementS pleurau*. 

iU FkUt epJ nchrn^nl pleural g.juihr cainbl.inf k cut -dp- ta< tuihi d- jplir.igrn.i lici uc enlemc g.sut hi- ul farm. in I uttfe 
iia-fw bordante- a*j|Lajr* (-»), 

bf Pfltit rpanshen-iR-nt pkur.il drgil mnjqu* p.nr un* Imp fignp bordanle SKiUjirp defoliant If poumon de la paroi, ^ 

(% 12- lb). CVst la presence tie cette petiic ligtie bordaute axillaire qm permet de faire le 
diagnostic de Vtpancrwment pleura! et d’Siminer cehti d’un comblement ^uelhztre du cul- 
de-sac cos to -diaph mgmatique exteme. 

Un epandiement de grande abondance se traduit par Line opacile de tout un hemithorav 
qui aplatil le poumon Ct refoule le mediastiti du edit oppose, voire mcinc. inverse la |i 
toupule diaphragmatique (fig. 12-2), 

Lorsque h radiographic est faite a un patient en decubitus dorsal, 3e liquide pleural esl 
dedive, en arriere, ee qui se traduit de lace, par une opiate a liinites Hones de Phemithorax. 

En cas d’epancbement abundant, le Liquide peut etre present dans la partie extern? de i 
rhemithorax et etre a Torigine dune opaclte peripherique parallel? l La paroi lateral? du 
thorax. L'opacite peut eftacer le cul-de-sac costo- diaphragms rique externe, la coupole et 
en trainer un ^paississement de la coiffe apical?. 

En tomodensitomeirie, les epanchemcnts pleuraux sont dedives et se motilent sur la 
paroi postcriaire du thorax. Us apparaissent plus precocement quaver la radiographie 
et ils se traduisent par un croissant plus ou moins epals de density liquide, Lcs coupes i 
en expiration sensihilisent Iruir detection. Quatid ils sunt volumineux, ils viennent buter 
en dedans contre le ligament triangulaire et ils refoulent. en t’aplaiissant, le parenchyme i 
pulmonaErc adjacent. Des atclectasics passives, par compression, se developpent & 



Syndrome pie urn I et syiulrnme parietal 


Figure 12-2, 

fpanehemeinli pleuraux. 

a) Epanchemem pleura! drott (*s penetrant dans la petite sciisure M et dormant I'apparence d'une elevation de la 
coupok rfiaphragmatique drqitr (presence d'un cathtltr de chirniethrrapir dam la veine cave superieurej. 
b> tpanchement pleural gauche- abondant. I>im> notion de la transparence de t'hemrlhoraK gauche L'^panchemenl 
pe-netie darn la grande iciiiure gauche {— ) et tpaisid la toiffe apicale gauche. 

t) EparKhentem pleural sbdndeni, b lai-tral. eaec. A gauche, une I unite interne concave en haul el *n dedans et. 4 
droite, un aspect d'ascem^rv de la eoupole diaphragmalique. 

d) £panchement pleural dans une grande sciisure gauche incomplete . la limrte interne de I'epancherrienT a une forme 
concave *n dedans H qu> nt dut pas firt confondue avec I 'image d'un a bees du poumon. L'^panchement pleural 
nc peut pt-ntirfr put I* Pu Id Kittuik cxiHC, ^Wt-A-dice dam la ftgioti tmetne de la grande sekiure. 
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('echelon uni- on pluri-segmentaire* voire lobaire. Le lobe inkrieur peut lire ainsi 
complete mem atelectasis et « nager » dans It liquids pleural : i] nkst pas aSrS h mm 0 
contient parfois un bronchogramme aSrien (fig. 5-7b). II peut prendre one forme pyra- 
midale, mais aussi* efcre rSduit It une mince band? de parenchyma, parfois on duke, 
attaches an mSdiastin au niveau du ligament triangulatre (fig, 8-5). Le liquide pleural 
penetre dans les seizures el skpare les lobes pulmonaires par des bandes de density 
liquids. I, 'injection de prod nit de contrasts par vote intraveineuss facilite la distinction 
entre le liquids pleural et les feuilets pleuraux qui fixent k produit de contrasts* ainsi 
que k parenchyme pulmonaire. Hormis tine density spontanfrnexit elevee qui tradu.it 
une hemomgk, la mesure de la density du liquide pkuiaL en tomodensi to metric, ne 
permet pas de fairs la difference entre un transudal el un exsudat 
Les gpanchements pleuraux en Lmagerie par resonance magrtetique ont un aspect en crois- 
sant* plus ou moins epais, dans la region d&live de la cavite thoracique. La mesure de leur 
signal est 6galement decevanle, sauf pour les epandiements hemorragpqu.es que Ton pent 
reconnoitre par leur hypersignal sur les sequences pondCnks en Tl et en T2. 

fipanchements cloisonnes 

En raison dkdherences pleurales* tin epanchement peut Sire doisonite dans n’importe 
quelle region de la cavite pkursle. 1 j? liquide n est que peu ou pas mobilisabk lors des chan« 
gements de position, tout au plus la panic dedlw s arrondit-t-cllc legeremenr. avee une 
Emite netie, convexe vers le has, alors que la limite superteure est Houe. Cest dans ces situa- 
tions qu'un syndrome pleural peut etre cr<§e. L'opadte est sou vent plus haute que large. 

EPANCHEMENT SOUS-PULMONAIRE 

La localisation sous- pulmonaire du liquide pleural est un stege relativement frequent D se 
traduit si le liquide est assei abundant* par un abaissement, un aplatissement voire une 
eversion de k cotipole diaphragmatique. II exjsie plusieurs signes amenant k fairs suspecter 
sa presence. 

Sur un cliche thoracique de face* la collection sus-diaphragmatique trCe une image de 
pseudo-coupole dont le sommet est genlrakment plus extern? que k sommet dune 
cotipole normal? (fig. 1 2 -2c). Ce signe, mieux visible en expiration* est du a ^insertion 
du ligament triangulaire sur le diaphragm? qui entrave le soukvement de la partie 
interne de la base pulmonaire. Le cul-de-sac costo-diaphragjnatique lateral ti'est pas 
efface. La trame vasculaire de la knguette pulmonaire poskrieure n est plus visualisabk, 
mais ce signe nest en rien splcifique car il est fkakment present en cas de surCkvation 
de la coupole par un processus liquidien sous-diaphragmatique, ou en cas de comble- 
mejit alvkolaire de la pyramide basalt. Si Lepanchement sous-pulmonaire ssCge k gauche, 
la bulk d'air gastrique est anormalement £loign£e du sommet de F image de la pseudo- 
ooupole. 

De profil, les deux tiers posterieurs de la pseudo-coupole jusqu'a 1’uisertkm du pied de la 
grande sdssure, apparaissent aplatis. Le tiers ankrkur est plus incurve. Le cul-de-sac 
posterieur est comble ou respecte, 

Lorsqu’un epanchement pleural sous-pulmonaire est suspect?, on peut s’aider d un cliche 
en decubitus lateral du cok de I'epanchement, avee un rayon horizontal. Habi.tudlem.ent* 
I’^panchement sous-pulmonaire se mobilise et vient dans la region dfclive de la cavik, 
ckst-k-dire dans la region axilkire : une ligne bordante axi.ll.aire apparait sur le didte* ce 
qui rend le diagnostic dkpanchement pleural plus evident- 





IPANCHEMENT INTER108AIRE OU SQSSURAL 

Lorsqu 1 !! exists un epanchement pleural, le liquide peut penetrer dans les. scissures par leur 
partie extern e t fig.. 12- 2a). Le liquids, limits par b plevre sdssurde, tree une opacite i 
limite nette si le rayon incident est t&ijgetiticL Dans le cas contraire, l'opadll prtfsentc dcs 
limites floues, 

Un epanehement de la grande sdssvre se traduit, sur un cliche de face, par ume opacity a 
concavity interne avec une limite interne nette (fig. 12 -2b). Elle s'etend, generalement, de 
la peripheric vers le mediasiin, mais si la sciwure e$t incomplete, Fopacite est liTnitee en 
dedans par le cul-de-sac interne scissural el s’arrete alors a distance du medbstin 
(fig. \2-2dl II ne but pas confondre la clarte du poumon, ou il ne peut pas y avoir de 
liquide pleural, avec un abc£s du poumon ou une butle d’emphys&me. 
l/epanchcment de la petite scissure donne une opacity triangulaire a somrnel interne. De 
face» il se traduit par deux opadtes, situees I'une au-dessus de I'autre, correspondent a la 
visualisation de la partie posterieure et anlfrieurc de la scissure. 

Les epanchements tiquidien.s peuvent iut£resser a la fois la grande et la petite scissure et 
etre a Forigine damages complexes. 

Pc profil, 3'epanchement scissural est phis facile a recon nailre, car ii est souvent aborde 
tangentiellement par le rayon incident. L'opacitf epogse le trajet sdssuraL 
L'epanchcment scksural prend parfois une allure pseudo-tumorale avec un aspect en 
fuseau typique (fig, 12-3). En cas de doute, des manoeuvres position nelles montrenl, even- 
tueHemenl, une discrete modification de Fopacite qui permet de rattacher celle-d a un 
epanchement La tomodensitometrie enleve facilement le doute. 



Figure S2-3. 

Pleuresie cloisoiiftfre. 

Pleurae cloisonnes dam la petit* jcnjurel-*) dormant un 
aspect typ»que d'ima^e en qalette. Presence de cals de 
fracture de c&t«. 
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tPAMCUEMENT CLOISONNE DANS LA PLEVftE M E DlASTIN ALE. AXILLAIRE 
ET PAftACAR DIAQLFE 

Le doisonnement petit se fair? dans touts les regions (fig, 12-3 et 12-4), la collection de 
liquid? simule parfois une masse paravertebral^ Le liquid? siege habitudlement & la 
hauteur d‘un lobe interieur et n est gfrkralemeilt pa_s mobili sable cequi rend le diagnostic 
difficile, Sur le cliche standard, Lopadte est souvent plus Large dans sa partk inffcrkiire 




Figure 12-4. 

PIe uresis do non nee. 

a) La pleurfcsle tifrge dani la region anierieure de It cavm. 1 pleural* ■>; 

b| C t'-e-s le m^me metode, |l eiiite un cloijoiirieniem de U pleLtresie adi'n Id region n.ilc antgrieum 

Qauche <*} el le Jong de Id region ilia ire (*) 
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frpanchements enkyst.es 

II s’agit de la constitution de viritables poches pleu rales purulentes survenant au cours 
de I nvolution d'un £panchement pleural liquidien chronique. La tomodensitom&rie 
peut montrer des cloisonnements au seta de FupddtL Les cmpytmcs ou £panchemcnts 
enkystes p undents doivent etre different: ies des abets pulmonaires peripheriques. 
LVmpytme a typiquenient une forme lentkulaire sur les cliches thoraciques de face et 
de profit ainsi que sur les coupes axiales de tomodeiisitometrie (fig. 12*5), L'abcts est 
sph£rique. U raceor dement avec la paroi se fait en penie douce pour I'empytme el avec 
des angles aigus pour fabces. Toutefois, ces signes de distinction peuvent manquer en 
presence d’un volumineux empyfcme. La tomodensitomltrie est alors indispensable 
pour faire la decision. Elle montre les li mites epaisses, mais regulieres, de Lempyeme 
que sont les deux feuiUets pleura ux, parietal et visceral* fabces ayant tme paroi plus 
epatsse, mais* surtout, irrtguliire ; les structures vasculaires et bronchiqu.es sont refou- 
lees et etir^es par fempy^me alors que I’abc&s entraine une amputation de celles-ci. Sur 
le plan therapeutique, J’empytme necessitetoujours rapidement un drainage percutantf, 
sous videothonacoscopie ou chirurgicaL 

Drainage percutan6 des collection s p l e urales 

Le drainage percutane, guide par ia tomodensitometrie ou les ultrasons, s’adre&sc surtout 
aux empy^mes ou aux collections pleurales cloisonnes, de petite taille, ou de topographic 
particuliere, d'acces difficile I la ponction au lit du malade, On peut y avoir egalement 
recours apres lethec du drainage classique pos6 a L’aveugle (chapitre4), 

11 presente deux a vantages par rapport ft ce dernier: II est mieux support, du fait du foible 
calibre du materiel utilise, et le positionnement du drain, se (kit avec precision au sein de la 
collection, Cependant, le drainage peut £tre rendu difficile voire indftcaw de par le carad&re 
multilocuk de la collection, la presence en son sein d’un important tissu clcatriciel ou encore 
s'il existe une fistule broncho-pleurale ou une tumeur sous-jacente ; c l est pour ces raisons 
que le drainage sous vid^othoracoscopie est de plus en plus souvent pr£fer& La principale 
complication de la technique est k survenue d un pneumothorax iatrog£ne mais, dans la 
plupart des cas, le drainage guide par la tomodensitometrie tbate le drainage chirurgical, 

PNEUMOTHORAX 

lls se ddfirmsent par I'issue d'air ft. I'int^rienr de la cavitd pleu rale, l.’air est attird; par la 
pression negative regnant entre leg feuillets pleuraux ; I entraine un coUapsus passtf du 
parenchyme pulmonaire, 

Qiniquement, le debut est brutal, marque par une doukur thoracique, une dyspnie et une 
tOLtx aux changemcnts de position. L examen retrouve. du cote du pneumothorax, un 
tympanisme thoracique et une diminution du murmurs visiculaire, II peut £tre rnal tokriG, 
entrainant tine detresse respLratolre aigue s h il est bilateral ou compresslf ou encore, s’il 
survient chez un insuffisani respiratoire. 

Aspects. radio! ogiques habituels 

Les aspects radiologiques dependent de ^importance du pneumothorax et de la position 
du patient. 
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Figure 12-5. 

Pleureiies -enfeystees. 

tii pleural purulent er-kyrte dam le rreu* axillaire droit qui r efoule le poumon, en dedans. 

to) Plipu'f^i-ie enkyvtfce dans Is r^jion asillairr inM*ie*jr<! droitr lormamrt un sYrKjromp pJeursl. 

c) rteur*sie enkyilie paravertebral* imute par ies feuillets parietal Hi e; visceral H) epaissis rtgulierement. 
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suit UN CLICHt THORACIQUE FAIT EH POSITION DEBOUT OU ASSISE 

Le pneumothorax se traduit par line clatt£ airienne homogene> dtooumie de toute struc- 
ture parenchyma lease, decolknt k po union de la paroi, Lopadk Waire fine de la plevre 
viscerate, adherente au poumon (ligne capilkire), situde a distance de la paroL est vue 
tangentldlement, et die est surlign^e par fair intra- et extra-pulmonaire (fig. 12-6). Le 
decollement est habitudJement sup£ro-externe r il est visible au niveau de fapcx et de la 
region axilla ire, 

Cependant, 0 peut egalement sieger en dedans, au niveau de la plivre mMksiinak et 
setendre asset bas, au contact do cceur. ou encore etre sous-pulmonaire, l air se retro uvant 
emprisonne sous la face infcrieure du poumon, en station verticals, a la fa veil r de chan- 
gements de position. Lair petit egalement pendrer dans les scissures et Sparer les lobes 
(fig. 12-9) qui determent parfaitement identifiable^. 

Lorsque le d&ollement est minime, le traitement d’une Image numerisee rehaussant les 
hautes frequences petal permettre d’eviter la realisation d un cliche en expiration qui 
permet de majorer le contrasts enire le pneumothorax et le parenchymt qui skst alors 
vide de son air. 

Il est tres. frequent (environ 70% des cas) de voir un petit niveau liquid? horizontal 
comblant le cul-de-sac pleural custo-diaphragmatique ext c me et postericur. Ce niveau 
correspond au Hqiride physiologique qui tapisse normakment, par capillarity la cavite 
pleurale, L’introduction d’air le fait chuter dans le cul-de-sac (fig. 12-6c). Avee trn cliche 
nunkrisy txait£ par un rehaussement des basses frequences, ce petit niveau liquid? sc 
poursuit en dedans et comble tout le recessus pulmonaire posterieur et inferieur. Ce n’est 
due lorsque cet dpanchement liquid? est abundant qu'il faut suspccler tine complication 
(hemothorax). 

SUR UN CLICH£ THORACIQUE FAIT EN POSITION COUCHEE 

La inise en Evidence dun pneumothorax est gtofralement plus difficile. Si le patient peut 
etre place en position demi-assise, Lair s’aocumule au niveau des regions apicaks et Laspect 
est dors voisin de celui du pneumothorax en position verticale. Si le patient est couchy 
les zones artterieures et basalts se retrouvent toe les plus hautes et fair sV acaimuk. Sur 
le cliche thoracique coudk de lace, le pneumothorax est difficile & identifier du fait de $a 
superposition avec le poumon, Cette situation est frtfqueme chez les malades hospitalises 
dans les services de soins intensifs. Le diagnostic est toujours difficile et repose sur un 
ensemble de signes. Le pneumothorax anterieur peut toe complement invisible ; paribis 
il cree une hyperdarte localisee, 1! peut entrainer Line visibility anormalement nette d un 
des bords du mediastin, du coeur ou des fringes graisseuses pyricardiques. Un cul-de-$ac 
pleural oosto-diaphragmatique peut ktre anormalement proiond. Si on pent le realises un 
cliche en decubitus lateral, le cbte suspect? du pneumothorax en Fair, il rayon horizontal, 
tu mievLK en expiration, ameliore la detection des pneumothorax des malades couches, 
surtout avec un cliche numtose traik par un rehaussemeni des hautes frequences. 
Lexamen le plus sensible dans cette situation est la tomodensUom&rie qui aflnne k 
diagnostic, permet de fairs un drainage, et £vite les erreurs par d£faut ou par execs, Un pli 
cutaik (fig. 12-7) peut simuJer un pneumothorax: k diagnostic se fait sur k croisement 
de fopacite du pli aitani avec k gril costal ; le pli est visible en dedans et en dehors des 
ebles. II ne correspond a aucune structure anatom ique nonnale. 

La repartition anteneure de Fepanchement ahrien est rencontre lorsque f on pratique un 
ex amen tomodensitonktrique : fair skecumule sous la pltvre parktale antero-kkrale et 
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Figure ] 2 -6, 

Pneumothorax. 

a!‘ Pneumothorax COfflpkt d* t^rahek tamitfr 9**u£,he. Le 
moignofl pulmonaire (*) eit re5- r »£te vers le hire. Le 
n.cdu^tiri dl un pc u de-Mic veil Fa ai« te. 
bl PnfrumnlhDrj&ji pirtrfc] du lommet, La pMvr* vnctrale 
£-•) spparait soui Fa ferine d r wne ILgne linr #t reguli'trff 
bordant la penpherie du poumon ttecolle de Fa patot. 
c) PneumoihuidK pifllel Je la yrdride cauit£. Le pOUfr'iCrf'i 
PJ-T d^colk de b parai : la pltvTf visible [-*) nl deveiryc 

vis<ble Lrfwtil TOmblemtni do cubde tac xotfo diapfuag 
matique par le liquids pleural physiologjique formant un 
nivtau liquids (*) «t normal 


dissneie les deux tcuillets pkuraux. La bonne vi.sibilite de It pldvre paridtale sdparee de ta 
parol par la graisse extra-pleurale permet d’eli miner avec certitude un dpanchement 
gazeux extra- pleural, ce que tie per met pas le cliche fait cn position eouchde. Un pneumo- 
thorax de volume important chez un sujet en ddcubitus dorsal va successiveinent ^a^ner 
les regions laterales, sous pulmonaires, apical es et postdrieures, 

Le diagnostic d'un pneumothorax est parfois difficile chez les malades ayant des bulks 
d'emphyseme volumineuses car la distinction entre Line buileet 3e pneumothorax appara.it 
sou vent pmblematiquc Kecemment, un nouveau signe a hi ddcrit, qui permet d’amrtner 
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Figure 12-7. 

Pli cutan£ {— *) simulant un pneumothorax.. ch ez un *uj et ag£, maigre, ayant un epanrhement pleural 

liquidien & droite. 


le pneumothorax dans cette circotistance : lorsquon voit de l’air de part el d'autre de la 
parol d'une built: et que cdk-d est parallel? a la paroi du thorax> it existe certainement un 
pneumothorax. Ce signe thoradque est ('equivalent du signe abdominal qui permet le 
diagnostic d'un pneumopckitoine, qiiand de Tair esl observe de part et d "autre de la paroi 
dime portion du tube digestif. 

Pneumot horax loc alises 

PNEUMOTHORAX ANTERIEUR 

L’air decode tes languettes pul mo na ires anterieures et refoule le parendiyme vers !e bile. 
Si I'epanchement gazeux est mini me k decdkrtu-m nkst visible qu au niveau des cub- 
de-sac pleuraux antlricurs juste au-dessus du diaphragme. S’il est plus abondanp il 
devient antero- interne, Fair intrapleural majorant la visib Elite et La nettete des bords du 
mcdiasLin. si mule un pneumomediastiu. Rarement un pneumothorax anterieur droit 
decode isolement ie bord externe du lobe moyen alors que ie bord externe du lobe infe- 
rieur reste centre la paroi. Le seul signe traduisant cet epanchement est la visibilite du 
tisere capillaire du Lobe moyen, sous la forme d’une ltgne paralkle a la paroi thoracique 
et s’arretant, plus ham, au contact de la petite scissure. tn dehors de cette ligne, on 
devinc le parenchyme du lobe Enkrieur adherani a la paroi. 

PNEUMOTHORAX LATERAL 

11 siege soil dans la region apico-axillaire [cf, supra), soil au niveau d'un cul-de-sac costo- 
diaphragmatique. Dans ce dernier cas est realise, de lace, un aspect de cul-de-sac costo- 
diaphragmatique externe trop profond traduisant la presence anonnale d'air dans le 
recessus pleural postern-basal. 
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Figure 12 - 1 L 
Syndrome pleural 

a. I Unr maiae pleura le ic develop pe ior la- fate interne die l.i parol du then ax vur c-ri coupe El if ir raccordr rn penle !l 
douce ( — ■) avec la pami 

bi La masse pleural? est vue de face : ses bards ne sonl pas rvettemenl dekmiH car ils n'off rent pas de langence &ua 
r.iyons X. 

c} La masse pleurale Hi vue de pwofil : scs herds sent nottemerrt limites car ils offrent une langence aux rayons X. 



a} Cltchi de thorax d* face, Um npacite {*? se proiettc dans le 
lommet gauche. 5«s bords wnt m*l lirnites et Hows Uh? tout? 
petite partie de I'opac te a un bard net dans la region infeneuie 


b-l Cliche -de prom, le rayon «! tangent aun bo Hi 1 , dc I'opacrii 
(*■!■ L*s w*H netto. Le raccordemeril de I'opacite avec la 

paro* se fait progeessivement 
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I'i^urc 12- 1,1. 

^yndrurMe pleurdl UyiTiphome pleural prirmtif du tours d'ufl sida)-. 

a) Sur is cliche dtprafil, iytipdriome plrut^l (ypiqu* ytit riUopar»ttalif anl+riturc gauche W el des angles 

rte racttHTdement progreii'fi |-<1 wtc la paroi du chora k. 

b|‘ Sup qlith* de fa« r on n* woil finfltiqucrncret pas l'0<pitil:+ 4*| : tout au plus distingue-C-on une discrete opacity de 
la partie moyerane du champ •pulmofwire- gauche, t* tyftdrcme pleural rit quasLawm invisible 


est tangent Eel n lopacite apparait alors h accolkr a la poroi, avec des angles de raccordement 
mal definis. Uinterfacc avec ie poumon est lineaireet nette.S’il est eLendu, IY i paissis.semeni 
pleural pent retentir sur le parenchyme adjacent et entrainer un collapsus pulmonaire 
passif. 

Les ^paissi&scments pleuraux sunt la traduction tTune reaction pleurale non spfciiique a 
des agressions de natures diiferentes ( inflammatoires, inJectieuses, tumoraks, etc.). Le plus 
souvent, ils sont secondaires a ] 'organisation d’un epartchement pleural et siegent preie- 
rentiellement & la base et dans Ses cuk-de-sac coskvdiaphragmatiques (fig, l-8d). Un 
epaissksemem pleura! localise pent accompagtier des lesions pirenchymateuses et sieger 
en regard d un infarclus ou d’une l&ion cavitake, II peut egalement iemoigner du deve- 
loppement d un processus tumoral pleura l primitif ou metastatlque, Apr£s irradiation, 
un epaississement pleural upparaiU dans un delai de ■6 a 24 mois> dans la zone irradiee, 
Un epaississement de la plevre upleale est souvent retmtive independammeut de toute 
pathologic, II correspond ii une cicatrice fib reuse de la plevre viscirak mais surtout du 
parendiyme sous- pleural. Cette coiffe apicak se traduit par une opadk Ikkrogene, i 
contours irreguliers de t'apex pulmonaire. Son epaisseur est variable. Elk peut etre uni- 
ou bilaterale et souvent asym&rique. 
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Plaques p leur ales __ 

Ce sont des epaississements plcuraux fibrohyalins, localises, nodukircs on a plat is dont les 
bords son! souvent irreguliers. Elies siegent en regard des portions laterales et post£ro- 
laterales des espaees intercostaux moyens. Elies peuvent etre plus on moins calcifies. 
L'esposition a I ami ante en represente la cause la plus frequence f% 17-3)* mais dies sont 
souvent idiopathiques- 

Calcifications pleural.es 

Elies realise in une padiypleurite cakifiee. Elies sont second Hires I des lesions hemona- 
giques on purulentes pleurales. Elies surviennent au decours des pleuresies purulentes ou 
s&rofibrineuses* notamment tubercukuses, ou sur des plaques pleurales ou apr&» un 
hemothorax. 

Sur le cliche thuradque* brsqu’elks sont ahordees tangentkllement park rayon incident* 
elks se traduisent par des opacites lin6aires de tonalite cakique, peripheriques, paralleles 
a la paroi thorarique* au diaphragme ou a la plevre mediastinale. De face, ce sont des 
opacites irregulieres, plus ou moins denser bleu limitees, en * os de seiche ». Elies sont 
plus ou moins etaidues (fig, 12-14)* Elks apparai$$ent en tomodensitoirktrie comme un 
£paississement pleural separe de la paroi tboracique par un, 4pats tisere hypoden&e de 
graisse extra-pleurak trfes richement vascularis^. 

II faut etre trkfiant quand les calcifications* S peu prfes paralleles, recouvrent la plevre visce- 
rale et la plfcvre pandale. A pres une andenne tuberculoses pourtant stabilises un 
ecartement de plus de 2 cm de ces deux calcifications laisse suspecter la resistance d'un 
liquid? imprison n£ dans la plevre ; dans 20 4 30 % des ca$» tl contknt encore des bacilles 
de Koch. Dans une telle situation, une autre complication peut etre suspectee : F apparition 
d'un niveau liquid? est tr& Cvocalrice dhme aspergillose pleurale, 

T umeurs pleurales primitives 

[I digit essentidlement du m&oth£liome pleural., Les autres tumeurs primitives de la 
plevre (adenocarcinoma neurofibronie, lipome) sont plus rates, Bien que rare (moins de 
5 % des tumeurs pleurales), k mesotheliome pleural represente la plus frequents des 
tumeurs primitives de la plevre. U peut etre malm ou benin* diffus ou localise. Les formes 
diffuses sont tou jours malignes. 

mEsothEliome maun 

C’est une tumeur pleurale generalement diffuse, unilateral^ qua survient dans la moitie 
des cm aprfes une exposition a l am Lame. II apparait volontiers apres une longue period? 
de latence apr£s 1 'exposition (20 4 40 ans) avec une nette predominance masculine. D r un 
point de vue anatomopathologique, 0 s'agit d un care borne ou d’un fibrosarcome ; parfois 
les deux composantes sont pr£sente$. L extension est essentiellement locoregionale vers le 
poumon, le irkdiasdn, le p^dcarde, la paroi thorarique* ou encore Eabdomen par voie 
transdtaphragmatique. Des metastasis gmgtionnalres mediasbmles, pulmonaires, surrf- 
naliennes sent possibles. 

Les anomalies radiographiques associent de fa^on variable* un epaississement pleural irr£- 
gulier nodulaire interemnt tout ou partie de la cavite pleurale* une masse peripberique 
de taille variable avec des contours irreguliers et un ipanchement pleural liquidien unik- 
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Syndrome pleural et syndrome parietal 




Figure 12-14, 

Pachypleuritis r^cifiiis, 

a) Caldflcot»ns pleufales en os de sekhe H) longtemps acres urve pleurtsie purulent#, 
b} Image en os de seithe C — ) 

C) (mp^flintes C*KlflcSUOn| ert MS *tiehe I—} dr U plivre pdritr.Sk- *t df Id plfrwT? iri«*™k. 
d! Plaque pleural# calcifke ■|~ | dans la gouttier# costa-vertebrale gauche 
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tcral plus ou moins abundant oui pent masquer les a Litres signer II n’y a ni excavation, ni 
calcification. Une opacite nodulaire pulmonaire, un syndrome tumoral parietal en rapport 
avec une extension locoregionak sont aussi observes. Des signes d’asbestose sont parfois 
assod&, 

Lcxamen tomodensitomftrique donne une meilleure evaluation lesionneUe (fig. 12*15). 
IE objective l’epaissusement pleural irregulier unilateral qui atteint aussi bien la plevre 
p^riph^rique que k plevre mediastinak ou diaphragmatique. II permet de distinguer 
i'opacite tumorale de l’opacite liquidienne pleurae et done, dkppreder plus preds^ment 
le volume et r extension de la tumeur (surtout dans les cuts -de- sac costo-diaphragmatiques 
postirieursj. La tomodensitom&rie b&icoTdate multkoupes offre une meilleure possibility 
d’exploration de I’extemion des mesothdiomes sur la ple-vre diaphragmatique en realisant 
des coupes en incidence sagittate et coronate. Ces demteres peimettent Cgalement de 
mieux explorer les atteintes apiaries, Une reduction de volume de rh£mithorax atteint est 
sou vent observ^e, de faqon plus ^vidente quo sur les cliches, r^paississement pleural 
realisant une coque retractile ensenant le poumon. Enfin, la tomodensitometrie severe 
indispensable pour realiscr le bUan d extension extra-pletirale, 

M£S0TH£LI0ME BENIN 

II est aussi appele flbrome pleural benin, U rneilleur terme est tre$ vraisemblablement 
tumeur pleurale benigne fibreuse localise?, 

Sa pathogenic est inconnueet, contrairement au mesotheliome malm, sa survenue n’esl 
pas Itee k ]' exposition k Famiante. Les deux sexes sont atteints de fa^on voisine, HistoJo- 
giquement* la tumeur se d£veloppe generalement sur le feuiltet pleural visceral et elle est 
d'origine, le plus souvent, conjunctive avec une composante fibreuse, Parfois, die est de 
nature £pith£Ua]e. Son expression Clinique est directement en rapport: avec le volume 
tumoral : les petites lesions sont souvent asymptnmatiques, les plus vobimineuses se Ta- 
lent par des doukurs thorariques et/ott une dyspnea 

Radiograph iquement, il se traduit par un syndrome tumoral pleural siegeant souvent aux 
bases* avec une opacite habituellement localise* unique* a limites nettes, regulieres plus 
ou mains lobulees (fig, 12*16), Elk ne contient pas de calcification ou Ires rarement (7 %•), 
Des dich& positionnels peuvent montrer une variation morphologique de la masse en 
raison del 'existence possible dune p^diculisation. Si die est trfcs volumineuse, die entraine 
un colkpsus passif du parenchyme, Au maximum* die cree une image dliem [thorax 
opaque. Un epanchement pleural liquidien peut s'associer. Il n’y a jamais dkxtension aux 
structures adjacentes, en particulier jamais de lyse osseuse. 

La tomodensitometrie montre et localise preeminent la masse tissukirc doni les contours 
sont reguliers et dont la densite est souvent homogene. II est toutefois possible de rencon- 
trer des regions hypodenses de necrose au sein des tumeurs volumineuses ce qui kur 
donnent un aspect heterogtae, En dehors de la mbe en Evidence d\m eventuel £panebe- 
ment pleural ou d'un collapsus pulmonaire passif, la tomodensitometrie partiripe au bilan 
tesionnd et confirme, en outre, h absence denvahissement des structures de voisinage 
fparoi, poumon, m^diastin). 

ADEnOCARCINOME PLEURAL 

Plus rare que le mesotheliome maliii* sa semdologte est k m£me avec, cependant, un 
aspect nodulaire souvent plus petit ou, au eontraire, un ypaissi&sement pleural regulier 
accompagnfc d’un epanchement pleural enserrant le poumon (fig. 12-17 et 12*1-8). 
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Si n (In mu- jilt- Lira [ r| .lyndnimr parietal 
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Le mfrsothfrltome pleural vienl tMMnber (-*> dans le cul-de-sac poiterieur . 
b) Cette coupe pats* par I'ejftremut inftrieufe du fgl-df-W* coitfrdi«iphr*genatiC|ue pqsZrieur te mtsothtliomo 
p‘r*ur#l (-*) vient refouler en avant le foie fiemarque.z la profor-deur du cul-de-sac pleural qui atteint cur certe coupe 
le niveau H -U2 


» 




Mgure 1 2-16. 

Me5cith£li-Dme b^run. 

*1 L'hflmithoraK supeneur droit «t octupe per une VDlumimeuse 
opaeite dent tes bords in-feriauii iont sotutes 
bj L/s turnrUr phHirale refCkjle le medsasllrt well Ls gauche El t nl 
vascularize de tacon hnertsaene ear e-ll-e n une Inupattanfe coropo- 
■sante hbreuie. 
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Figure 12-17. 

Carcinome pleural prim it if. 

at La tumeur pleura!? se tradurt par de nombreux petit! noduln col&tt i ta ptfvre qu r Bran .■■• • • 
h) L'eramen tomedwrsilometfique rMIe la pretence de nombreux petlti nodules pleuraujt qui 4-paisnitent irregu Inc- 
rement la plevre droit?- Diminution de volume de rhemichora* drr?it, 



METASTASIS PLEURAIES 

Les nodules metastatiques pleuraux sont les tumeurs maligm-s de h plevre Its plus 
frequentes. EUesonfi le plus souvent pour origins un tidenncarcinonx’ primiiir pul mono i re. 
mammaire. digestif ou renal main de numbreuses tumeurs peuvent dormer des metastases 
pleurales, Elies se traduisent, le plus souvent, par des opacitts nodulaiixs multiples, parfois 
bilaterales, s'appuyant sur la plevre peripberique. scissurak 1 , mediastinale i>u diaphragma 
tique (nodules sous-pleuraiiyj. Ibifnis. il s’.igii d'un epaissmeinent pleural lintus. [ n 
epanchcmeni pleural, plus mi moim abundant, est souvent asstieje el seul visible aussi bien 
sur les dieh£a qu'en loniodensiUimetric. Une atteinte parietale est possible l fig. 12 -l 1 *!. 

LYMPHOMES PLEURAUX IT SQUS-PLE URAUX 

Des localisations sous-pleu rales des lymphtmies hndgkitiiens ou non ht >dgkmietis peuvent 
se voir, Radinlogiqucment, dies se traduisem par des cpaississements pleura u\ localises 
ou des opiates nodubires sous -pleu rales, Le point de depart ess souvent une masse 
lymphomateuse mediastinale qui se prolonye en dehors par une coulee tu morale sous- 
pleurale anterieure ou paravertebrale, Le point de depart peut egalemcnt etre une masse 
gangtionnaire paravertebrale ou un envahissement de I'ensemble de b paroi du thorax. 
De meme que pour les metastases, un epanchemem liquidien el/ou une atteinte parietale 
par conti guite peuvent ^observer lie. 12-13l. 
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Figure 12-13. 

Adenocarcinoinc pleural. 

at Cliche de lace, L'adenocarcinome pleural trie une opacita preique complete de rhemlthora* gauche. Le rnediait in 
«1 reloute a droite. La poche 4 sir de 1‘estcirnac nt a bailee. H e*M<r une petite react ipn plourale et une toute petite 
pam* du pareothynte pdmonaire Ht vent if±e darts le somroet. 

bj Sur I# cliche de profil, on peut voir I'aspect tumoral polylobe de la partie superieure de la tumour. L‘extr£mit£ 
inf ensure de la tumour donne un signs de la silhouette avec la coupple gauche cju-i sst elf acts. 
c|- Coupe tomodeniitomeiriqu* passant par la base du ihotai. Eparsiksement circonlerentleE tumoral de la pierce [— > 
3 vet du liquid? pleural «u centre 1*1 et deviation dr k'aprte drveendante sut it toed droit du rechij. 
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H^ure I2>1V. 

MctJstaiOS pleuralei {-*} d'un Ifriomyosafceme 


■ 

SYNDROME PARTITA I, 


Semeiologie radiologique du syndrome parietal 

Sur k cliche de face* com me cm tomodensitomctrie* ou en tmagerie par resonance magne- 
tlquc> une augmentation on une diminution unilaierale de Ikpaisseur des parties molks 
thoraciques est sou vent ailment reper^e par la comparaison avec k cote oppose, line 
lesion des parties motles peul se d^velopper suit vers fexterieur, vers la peau* et etre alors 
accessible h I’examem ctinique* .suit vers 1'interkur, refoulant 3a pkvre el le parenchyme 
pulmonaire en dedans, et etre inaccessible a fexamen dmique. La difficult^ dans ce dernier 
eas csl la confusion entre unc localisation parktak et one localisation pleurale de la lesion. 
II exist e des signes permettant d’evoquer la topographic parietalc ou pkurale d’un 
processus patbologique (fig. 12- II). 

Sur k cliche thoracique standard, unc lesion parktak des parties modes d^veioppee vers 
llntcrkur sc traduit* si elle cst abordee tangentklkment par le rayon incident, par line 
opacite periphenque, homogene* presen tan t unc limite interne nette* car intertacee avec 
la pkvre et le poumon adjacent De plus* k raccordemcnt & la parui se fait em pente douce, 
le feuilkl parietal de la plevre adherant dtroitcmenl au fascia endothoracique et sc laissanl 
diffieikment ckcoller (fig. 12-20), 

Si I 1 opacity est vue de face* il n’existe pas de difference nette d absorption des photons X 
et les limites de I'opacite apparaissent flouts, 

Enfin, si I’opacite est vue sur une incidence oblique* il exists une difference importante 
d ’absorption sur fun dc scs versants et ks limites apparaksent alors* nettes d’un cote, et 


opyrigh 


Sytiiirnmr plrural et syiuiriHite perietal 


Fi&ure 12-20. 

Prince d'un syndrome pari^ut dans la region 
axiilarre intent vre gauche, 

L'opaate qui rtfouEe le p-j'enthyrrie pul in or, a if* te- ratten dt 
tn pence dome iv« I.i parol, OsTealy>r [— ) de 1« region 
flKirlfl rs? de l.fi huiltetme file gauche (lymphome cortal 
pnmitift. 



floues de ] ’autre. Dans de teis cas, la pratique d' incidences compl&nentaires permel de 
s ' 'assuror du siige piriph^rique dc la lesion et dc la rat Metier a une online parietale, 

Le diagnostic topographique pent aussi s’aider de la recherche d'un signe negatif important 
qui est [‘absence d epanchement pleural. 

Si la masse des parties mo lies est Isolde, elle ne s’accompagne pas de stgne oss tux* 

Le signe du lisere pleural, tres rare, mais pathognomonique d'une atteime parietale, doit 
etre recherche, II s agit de ia visualisation sur [’incidence tangentielle a i'opacite parietale 
cn regard de sa convexili, d’une fine ligne opaque corresponds nt aux deux feu il lets pleu- 
raux, Cette ligne opaque est limits en dedans, par l air aiveokire eL en dehors, par une 
bandc daire de I & 2 mm d’£paisseur correspondant a la graisse extra- plcurale. Ce signe 
constitue une aide precieuse pour situer une lesion intrathoracique peripherique notam- 
ment en tomodensitometrie. 

Le signe des angles de raccordement est egalement applicable en tomodensito metric- et en 
inugerie par resonance magntHique, La mise en evidence d un raccordement en pente 
douce avec la pami est en laveur d'une origine pleurale ou parietale de la lesion ( fig, 12-21 }, 
Le pmbleme topographique esl au mieux rteolu en tomodctisitomctric qui permet un bun 
reperage de la gralsse extra- pleurale, la visualisation des fcuilLcts pletiraux nettement faci- 
lity par [’injection intraveineuse de produit de contraste et la realisation de coupes fines 
et, surtout, lenvahissement des parties modes extra -pleuraJes. 

L'rmagerie par resonance magnet tque offre un contraste nature] entre les elements anato- 
miques dc la parol En apphquant une antenne de surface, en ehoisissant les plans de 
coupes orthogonaux A la lesion, et en utilisant de ta^on judicieuse les produits de contraste, 
on peut obtenir d’excellents renseignements, En pondemion T U une tumour diamue 
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Figure 12-21, 

Syndrome parietal. 

a) fynd'cimr partial &vrc oiitMjlyvfr coital* et envahniement ties, parties molles 

b} Tumesjr utefruhant i'arc anterieur de la cole ct envahiisant les parties mulles (-') fan (curt d'un myfclome 1 ). 


parietal? a habituellement un signal voisin de celui des muscle*, best 4 -dire tres inferitrur 
a 3 'hypersignal de la graisse [sauf ks lipomes qui ont un hypersignal spontane) : tint 
infiltration tumorak de la graisse est fac dement mise en Evidence (fig. 12-22). Limagerie 
par resonance magnetsque est plus perfutmante que la tomodensitom&rte pour 3 ’elude de 
la region cervico-thoracique (fig. 4- la et b, 14-6 et 14-7) et pour rechercber un envahis- 
sement parietal anterieur par une tumeur du mediastin (fig. 14-25), 

Les masses des parties modes superfidelles du thorax sont facitemcnt access! hies a fexamen 
clinique. Sur un cliche radiographique, la lesion vue de face apparait comme une opacitc 
dont les contours peuvent ftre nets et bieit linniltfs, ou nets stir un versant et ficus de l autre 
ou flous dans leur totalite. Une telle situation esl realise? naturdlement par Popadte des 
mamelons (fig. 2-6c). Sur une incidence tangentielle, la lesion, sessile ou pcdLculee* appa- 
rait comme une opacik & d£vdoppement extra-thoracique pr&entant un raccordement 
progressif a la paroL Alois qu’dle est un piege en radiologie standard si on n'a pas vu 
cliniquement le malade, ce type de lesion est facilement identifiable en tomodensitom^trie. 
cet examen permettant* de plus, de p redder au mieux ses dimensions, sa density, et le type 
de raccordement avec la paroL 

Un syndrome parietal pent ctre cgalement en rapport avec une diminution de l epaisseur 
des parties molle^ qui, si die est etendue, se traduit sur un cliche thoracique de face par 
une hyperclarte etendue entrainant une asv metric de transparence des champs pulmo- 
natres. Cette hyperclarte d’origine parietale est isolee, il n y a notamment pas datteinte 
pkurale assoriee ni de modification de la vascularisation pulmonaire. SurPexamen tomo- 
densitomfrrique, cede diminution d’epaisseur des parties mo lies apparait evident?. Un 
exemple frequent est realise par une amputation mammaire pour un cancer du sein 
(fig. 2-6d) et* chez Penfant, par une agenesie du grand pectoral dans un syndrome de 
Poland- 
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Figure \Z-Zl, 

Image rie par resonance magn4tique er pond4rat«on TT apr^s injection de praduit de cortraste. Une 
tumour (-*) (carcinoma 4pidermoide du poumon) irifiltre la graisse de la region cervicothoracique 

a) Coupe frontal?. 

b) Coupe ugitUle 


LESIONS OSSEUSES 

Leur presence affirme la localisation pari&ale du processus pathdogique ll s agit de lesions 
osseuses lytiques ou ccudensantes ou bien encore dc traits ffacturaires (fig t 12-20, 12-21 
et 12-23), Elies sont porfois, lorsqu'dles sont miuimes,. masqu&s surk cliche ihoraeiquet 
par la superposition d une opadte pleuro-pulmonaire ou des parties mollcs. La pratique 
de die Iks des cotes, d'un examen tomodensitometrique ou d’une irnagerie par resonance 
magnetique t permettent alors att mieux de visualiser les anomalies et leur retentissement 
sur les structures adjacentes [fig 12-23). 

Diag no stic d iffere ntiel 

L’origine parietale d une lesion est facile a aftirmer s'il existe une tumefaction accessible a 
I'examen dinique et/ousll exisle uneattemte osseuse radiologique evidente, Le diagnostic 
des opacites parietales se pose surtout en presence dune masse des parties mo lies 3 dGvc- 
loppement intrathoradque, avec des opacites d’origine parenchymateuse et des opacites 
d’origine pleurale, L’expression radiologique du diagnostic differ cmid d’une opacite pku- 
rale ou parietale est resume? dans le tableau 12-2, Le tableau 12-3 donne les principales 
etiologies des opacity d origme parietale. 
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Figure 12-23, 

Syndrome de Pancoast et Tobias. 

Syndrom- p- pjnpt,ii iu d'un iyndr urne de Panc&aii et I&blas. tin agrandissem £ m do somm-et gauche met en 
evidence une masse '/enant lyser partiel Isment la premiere tile gauche (-•) El presque completement 1‘arc posteri-eur 
de la deuneme cG-te gauche 4+). II s'agit d'ur*e tomeur pulmcmaire envahiisanl la parm du (horan et vervant bomber 

dant rapes g.JLuhr 

bji lj coupe tomodensito-iwietrigue passant par Cape* confirms I'osteclyse costale et I'envahissement tumoral de laparoi 
du thorax £“*), 
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C^fi^ON RAfUOtOGlOuE DfS OPACITY Pi EUftALES £J PARIETAlES (d'APRES i.-P, MABlLLE) 



" 1 , 

Parol 

Plivre 

POornori 

Contour 

Nel 

Nel 

Souvcnt impreds 

Rjecordeaent a U parol en 
incidence t iiiijicrUidlL- 

En rente douce 

I n pentc douce 

Brutal 

Bronehogramme iierien 

Absent 

Absent 

Pwfois present 

£ p-j n cheim-Jit pleural 

Absent 

Soijvent present 

Absent 

Atlcintc osscusc 

Fadim presume 

Absence 

Ab«rn Ce 


Tableau 12-3. 

PRINCIPAL^ ETIOLOGIES DEB OPACITY d'o-RIGINE PAfilETALE 

Variantei d« la normals 

Mi melon - sein - pruthese rmmnuire 

E’LL culane 

Graisse sous-plcuralc 

I lypertrupliii: ties muscles. pcelOriiu 

Traumata me 

Fracture costale 
I iimalniflc 
Cal osscus 
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Syntlrnine pleural et syndrome parietal 



Tableau 1 2-3. (suite) 


Lesions <J« parties merles 

Ext#m£t 

Papillomc 

Moliuscum pendulum (neurofibronutose) 

Lipomc 

Neurinome 

Agencies et atrophia musculaircs (syndrome de Poland) 
Parasites nferosb (filaire de Mfdine) 

Internes 

Fibrome 

Lipomc 

Tissu celtulo-idipeiut dans hs ^n^in lobairw. ou puimonaires, 

Tumcur neorogine 

Lfciom oneuses 

Mafigna 

Mtflastase 

MyjbfflE 

MaJadic de UoiLgkiu 
Chondrosarcome 
Sarcomc {TEwirtg 
Efnignes 

Hlmangjomc 
Chjnndrftme 
Granulome eosLnophiie 
Dysplasie fibrense 
Kyste ajnN'rknaaE 


Infections 

j | 

Ostftle 4 germes bands 


Dstfiie tuberculcnsc 


EdiincKoccose 
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Syndrome 
mediastinal 13 

G H A P 1 I R E 


U syndrome mediastinal regroupe Vensembte des signes visibles sur des cliches radiolo- 
gkjues simples du thorax permettant de rattacher au m&liastin tine anomalic, de pnkiser 
sa topograph ie et d'approcher son ftiologie, 

Les anomalies sont soit des opacites, soit des hyperekrtes auxquelJes s’ajoutent les 
calcifications 

II est, au mieux, explore par la tomodensitornetrie. 


OPACITIES MR D1 ASTTN.A LES 

Les opacities du mediastin stmt earacterisees par leur tonalite hydrique, en general 
homogene, une limite interne invisible, car noyee dans le mediastin, une limite externe 
netted continue et un raccordement en pente douce avec les bonds du inediastin. La detec- 
tion dune opacite mediastinal? repose en radiographic convention nelle ou num£rique sur 
les modifications des interfaces entre les poumons et le mediastin. 

Seme i ologi e ra diolo g ique sur le cl ic he de face 

Le sign? de la silhouette, le $igne cervico-thonicique, les signes de la convergence et du 
recouvrement du bile et le signe thoracoabdominal, definis dans un chapitre precedent 
(chapitre 5), sont des elements fondamentaux de la semkiologie du syndrome mediastinal. 
Les autre* dements senufiologiques sont les modifications des bandes et des lignes du 
mediastin. Elies peuvent etre normalement absentee cependant, leur analyse syskmatique 
permet de reperer des anomalies m£dUstinales alors qull n existe aucun signe dinique 
d'appel. 

Elks peuvent ttnc : 

- cr&es par ta situation anormale d h une structure mediastinal? normal? ; 

- effaces par une opacite pulmonaire ; 

- deformees par une masse mediastinak ; 

-diplacdes par un elargissement ou un deplacement en bloc do mediastin, par une 
retraction ou une expansion d’un des poumons, par un £panchemenl pleural 

MODIFICATIONS DU BORO MEDIASTINAL DROIT 

!! est constitut de haul en has par le tnonc veineux bradii ocfphatiquc droit, la veins cave 
superieure, IWillette droife et la vein? cave inlerieure. 
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II pent etrc ejfad en regard du tronc veineux brachiocephaliquc droit ou de la veine cave 
superieure par une oparite anterieure du lobe superieur droit ou plus ranement du lobe 
moyen et en regard de bare inferkur droit par une opacite du lobe moyen (voir tableau 5- 1 ). 
II est deforme, ou deplace, par une pathologic pleurale anterieure ou de la partie mkrieure 
de la grande sdssure, par des adenopathies ( mediastinal es anterieures et latero-tracheaks 
droites, en haul, diaphragmatiques ant^rieurei et lakrO'pericardiqucs, en has) (fig. 13-1), 
par une masse mediastinde anterieure, un amas graisseux de Tangle cardiophr&iique droit, 
une hernie trans-diaphragmatique par lea femes de Larrey ou de Morgagni (bond infeieur), 
une dilatation de la wine cave superieure ou de la wine cave inferieure (insuffisanoe 
cardiaque congestive, exceptionnels anfrrismes, thrombose ou tumeur gen&nt le retour 
veineux), une dilatation auriculaire (paribis volummeuse comme e'est classique dans 
Tinsuffisance m it rule l ou une pathologic arkrielle {aUongemenri anevrisme ou dissection 
de Taorte, du tronc art£riel brachiocepnaiique, anomalie congenitale des arcs aortiques). 

MODIFICATIONS DU RQRD MitPIASTWAL tsAUCHE 

Si Jes trois arcs du fiord droit sont tous situfe dans un meme plan a meric ur. il n’en va pas 
de meme pour le bord gauche. L*arc superieur est posteneur, constitue par le bouton 
aortique (correspondent I la portion postero-superieure de la crosse). Les arcs moyen et 
inferieur sont anterieurs, consumes, pour le premier, par le bord gauche du tronc de Tartere 
pulmonaire et Tauricule gauche et, pour le second, par le bord gauche du wntricule gauche, 
Varc sup&iettr gauche, pent etre, efface, par une opacite du segment apico-dorsal du lobe 
superieur gauche ei., dipkei, par une masse mMiastinale poskrieure, par des adenopathies 
(mediastinales anterieures plus souvent que latero-tracheales gaudies qui sont situees en 
dedans et en arnfcre des vaisseaux), par une pathologic pleurale posterieore, par une 
anomalie vasculaire congenitale (veine cave superieure gauche (fig, 9-8), par un retour 
veineux pulmonaire anormaJ part id ou total, anomalie des arcs aortiques, pseudo- 
coaretation aortique) ou acquire (veine intercostale superieure gauche diktee,grosse artere 
pulmonaire idiopathique, anevrisme ou allongement athdomateux de la crosse aortique 
ou de Tartere sous clavifcre gauche, dissection aortique), 

LWf moyen gauche est efface par une opacite d un segment antdrieur du lobe superieur 
gauche, parfois de la lingula, 11 est dtf&rtni par une dilatation, de Tauricule gauche i cardio- 
megalie, notamment dans le retrtrissement mitral) ou de Partere pulmonaire 
(hypertension art^rielle pulmonaire, dilatation tirterkMe pulmonaire en aval d' une stf nose 
valvulaire pulmonaire, gross? artfcrc pulmonaire idiopathique, exteptionnel anevrisme}, 
par une pathologic perieardique ou hilaire (intern des signes de la convergence et du 
reoouvrement du hie). 

Ertfin, Yare itifeneur droit est efface par une opacity de la lingula. II peut etre difetrmi par 
une pathologic de la paroi thoradque anterieure (fig, 13-2), de la plevre anterieure ou de 
la partie inferieure de la grande seizure, par une masse meduistmale anterieure, ranement 
par des adenopathies, par une dilatation ou un anevrisme du ventricule gauche, une patho- 
logic pericardique ou un amas graisseux. 

MODI FI CAT IQ NS DE LA BANDE TRACH£AIE DROITE 

Normalement visible chez 85 % des sujeis el ne <l6p;is$anl: pas 5 mm d’epaisseur, elk est 
effacee en cas de pathologic du lobe superieur droit ou de la plevre m^diastinale i son 
contact et Margie en cas dkd^nopathies lakro-tradkales droites ou d h une tumeur du 
mediastin moyen (% 13-1 et 13-3), 


Syndrome mediastinal 



Figure 13 1, 

Adenopathies latero-ttdcheales sup^rieures et 
intarieure* droites (-*), Ihilaires droites r sous- 
es rinaire-s ( ■) et rnediastinaks anterkurcs gaudies 
{#) du court. d'une maladie do Hodqk-in. 




Figure 13 - 2 , 

Modifications du bo-rd gauche du cceur. 

all Modification du bard gauche du astir si mu Pant on anewisme du vertiricule gauche du a urv irolumineux ehondrome 
de La parai du thoras von amt fair* un signe do la iithaueite ai*ee le bord gauche du coeur. 
b] Anfrvriimf du vtmriCul* 9*u<he d(foffri(m le herd gauche du occur. 
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MODIFICATIONS DE LA CROSSE DE LtAZYGOS 

La crosse de lazygos mesure normalement moms de 10 mm sur un cliche en orthosta- 
tisme, strietcment de face et en inspiration profbnde, La crosse de I'azygos est f#e^wrrrA? 
prindpokment dans deux situations : en cas de dilatation de la veine azygos (thrombose 
cave sup£rieure en aval de I'abuucbement de la veine azygos, thrombose ou aplasie de la 
veine cave inferieure, hypertension portale, gene au retour veineux dans k-s insuffisances 
card iaq Lies cm les p^ri cardites constrictrices, fistule aorta -azygos post-Eraumatique, retour 
veineux pulmonaire anormak giossesse, dilatation idiopathique) et en cas d 'adenopathies 
satellites de la crosse. Contra iremeni a la vdne azygos, les dimensions d'une adenopathie 
ne sont pas modifies par les epreuves de Valsalva ou de Muller. Dans le cas ou le doute 
persist?, la tomodertsi Lome trie avec line injection de produit de contraste permet dediffe- 
rencier la crosse de 1'azygos dune ad^nopathie (fig. 13-3). 



Figure 13-3. 

Adenopathies latero-trecheaJes supeiieure* et 
jnffcrtpijrpE drgjtes (-■+) ^larg-isiant la hande 
tracheale droite 

PieieiH-e, d'aulfe pan. d r ad£fKipathl(i htliLTCi biljli-rdltn 
(+] et dans- to (epv4t re wrto-pulmoriflife ( *}, 


MODIFICATIONS DE LA LIGNE PARA-AZYGQ -CESDPHAGI ENME 

Elk est normalement identifiable chez 75 % des sujets, concave a droite, dans son tiers 
supMeur et convex? i droite, dans ses deux tiers inferieurs. Des adenopathies sous-cari- 
naires (fig. 13-1 et 13-4) peuvent rendre convexe a droite son tiers superieur. Des 
adenopathies latero-cesophagiennes droites peuvent deformer scs deux tiers inferieurs ; si, 
par contre, dies $e d^veloppent a gauche, dies peuvent faire apparaitre une ligne para- 
azygo-cesophagienne norm ale. 

La ligne para-azygo-eesophagienne peut aussi etre rcfoulee par une dilatation dc rordlktte 
gauche, une tumeur du rnddiastin moyen ou par une pathologie oesophagienne (hernie 
nktale, megacesoph-age, dilatation sus-stenotique, dlveiticuie, varices cesophagiennes, 
duplication resophagienne) (fig., 13-5), Le transit oesophagien mais, surtout, I'endoscopie 
et la tomodensitometrie trouvem leurs indications en fonction de la pathologic suspectee. 


Syndrome mediastinal 
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Figure 15-4, 

Adenopathies wus-carinalres (-*J comtHarit 
I'espace iDuU-cerinaire et reifoulart vers la droite la 
Eigne para azygo cesophagiennc ( ir.j I ud i u de 
Hodgkin). 

Presence d'une acftfrnnpaihic hifejr? -gauche 



Figure 15-5, 

Velum i Reuse Jsernie hiatale {-*) retro-cardiaque 
conlenant un niveau liquids. 


MODIFICATIONS DIS LIGNES PAR AVERTEBR ALES 

La ligne paravcrt^hrale droite est viable une Ibis sur deux alors que la gauche est identi- 
fiable chez pres de &0 % des sujets, Elks sont refou 'Mu en dehors par une pathologic 
vertebrate (osteophytes, tumeur, fracture ou spondylodisdte associees it un fuseau para- 
vertebral dh a un h^matoine ou un abets paravertebral) (fig* 13-6), une tumour du 
mediastin posterieur (surlout nerveuse), des adenopathies m&liastinales post^rieures, une 
pathologic pleurak pusterteurc (notamment un petit epanchement liquioien sur un cliche 
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en decubitus ), uneopacite pulmonaire post£ro-inteme oil une lipoittatose [tied Last mate. 
A gauche, le displacement de la bande para vertebrate pent etre implement du aux sinuo- 
sites de I’aorte. 



Figure 13-G, 

F uit-rju paiaverttbral (-*■) « tradufrant par un 
ecartement des lignes para^erlebrales, 

Ce luiedu pdidvensiDrji use du a un nftrome plenifonme du 
midiasiin au ctmti d’urve neurofibromalcst. Dani ccite 
situation, de- unultiplci Uin*c-uni n^rwuyrv ve In ppenl 
dams l-es nombf?ui« ramification* nerveuse* innervant 
mfrdkwtliv 


MODIFICATIONS DE LA UGN£ PARA-AORTIQUE DESCENDANTE 

Ole est efface en presence d’une opiate pleuro-parenchymateuse post&rieure, a son 
contact. Elk est re/butee en cas de pathologic aortique (aorte sinueuse, anevrisme, coarc- 
tation ou pseudo-coarctation), d adenopathies ou de masse mediastinale posterieure. Chez 
les patients ages, il peut exister un bord para-aortique inferieur droit, Taorte atheroma teuse 
et sinueuse iaisant saillie dans le recessus azygo-cesophagien, De meme, dans les crosses 
de Paorte a droite congemtales, la crosse aortique et le bord para-aortique sont situes a 
droite, 

fenEtre aorto-pulmonaire 

Cette petite region mediaslinale ^'individualise par la richesse de sa pathologte. Ses limites 
peuvent etre depiua% en dehors, pour le bord aortique vertical, et, vers ie haul, pour ie 
bord interieur arterid pulmonaire horizontal. Elk est compktement comblee en ms de 
volumineuse masse. 

Ee refouhsment, vers le haul du t>ord horizontal, ^voque, avanl tout, une grosse artere 
pulmonaire gauche (hypertension arteridle pulmonaire, exception nel anevrisme) ; la perte 
de la concavite interne du bord vertical ou le Oomblement de la feu etre peuvent etre dus 
a une palhologie aortique, des adenopathies (en general volumineuses) (fig. 13-7), une 



to 
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tumciv brunch o~puimonaj r<-, une masse m6dia$tinde (avec nutamntent les tumeurs 
nervettses des nerfs pneumogastrique T recurrent et phrenique gauches, tous trois en etroit 
rapport avec cette region), line pathologic pleural? au contact ou un exceptionnd 
anevrisme du ligament artferiel. Rappelons que loutes les lignes de la fenetre aorUi-pulmo- 
naire sont normakment concaves en dehors, ou a I’extreme rectihgoes : toute convexity 
en dehors dime ligne design? une pathoiogie de la fenetre aorto-pulmonaire. 


Figure 13 - 7 . 

Coinblement tile la fen&tre aorto-pulmonaire par 
des adenopathies. 

Le bouton aorti qu-c {#) est r egUi«r ei faieci visible, ma-s 
pluMturs llgrtrl *nofrriJl#s ■!-*), ttinvf pn dphijrV, vr 
prnjEttrnC wr lui ; rllpj trrfuilfnl la prwprwflr 
d'ad#nopaThp«. 



Semeiologie radiologique sur le cliche de profil 

C’ompte tenu de l’anatomie du mediastin, une opacity mediastlnale peut se projeter en 
n import? quel endroit sur un cliche thoracique de profil. Li encore, L application dusigne 
de la silhouette pemiet de localiser une opacity au contact des structures cardio-vascuhires 
du mediastin qui ne sont identifiabtes que lorsqu elles sent delimitees par les poumons. 
La band? rtftro-trach&ale est Ipaissk par des adenopathies r£lro-t radicles, une masse 
mediastlnale [siutout une tunic ur trachdale ou une pathoiogie ctsophagienne), une patho- 
iogie aortique ou pleuro-parenchymateiise (fig. 13-fta). 

Les adenopathies hilaires donnent des contours polycycliques aux opacites hilaires et 
comblent les claries bronchiques. Les adenopathies sous-carinaires provoquent une 
opacite arrondie situee dans le prol on ge merit delaclarte tracheo-bronchique (fig. 13-8b). 
Le bord posterieur de la veine cave inftrieure est rendu convexe par une dilatation des 
cavit&eardiaques drolteSjOU hten, signe une dilatation du ventricule gauche, s’il seprojette 
ires en avant du bord posterieur du cceur. 

Enfin, le eomblement de Lespace clair retrosternal traduit la presence d’un processus 
paihologique du mediastin ant£rieur s paritns invisible sur un cliche de face (fig, 2-32 er 
1 4-2 5a). 
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Figure 1 3-«. 

Adenopatlves. de profit. 

a> AdMopathirs rtlro-trachf j|« (*> donrianl un j»pc<t pefoey* Uquc 4 la band* trechtile porUrisure et ttimtljnt 
presque earn pi element lespac* suMortique et reiro-vacheai (meladie de Hodgkin). 

bo Clictfc* <1* prefil *u court d'une wrtcrdisie de type 1- iet Mies *nt un volume augment* pm des idenopathiet (-*). 
On distingue diffidlement les a'te'es pulmcinaim a roil e et gauche. Notez let images po^ycyd-ques dans le prolonge- 
rtmfnt dr la <lirt# itach**-bftmi:,hjque indigent la prfcteuM- dadenepathiei *ou« carlna.ir« (--*). 


HYPERCLARTES MEDIASTINAj , ES 
Hyperclartes cesophagiennes 

A l’etat normal, rcesophage contient de Lair chcz environ un tiers dcs sujets, II est alors 
en position normal?, non distendu et la ligne para-azvgo-oesophagienne apparait, dans ce 
cas s com me une veritable bande m&tiastinale, en position normale. 

Une hyperclarte m^diastinale orient? dans un premier temps ver$ 1‘oesophage, De 
nombreuses affections oesophagiennes sont susceptibles de se tradnire par des hyperclartes 
qui delimitent sou vent la paroi cesophagienne, soit epaissk soit deplacee et qui pen vent 
creer une ligne para-oesophagienne gauche. II peut esister un niveau liquide du a une stase 
alimentaire, par exempli dans une hemie biatale (fig. 13-5). 

Le mega-cesophage s’accompagne souvent d’une important? dilatation de 1’cesophage 
thoracique se traduisant par une opacity surmontee d’une hyperclarte, dont le niveau est 
variable cn function de 3a stase alimentaire. Le nkga-eesophage est en general idiopathique 
mais pent etre d’origine toxique (morphine, plomb) b endocrinienne (atromegalie. 


Sy n tl ro m e mediastmu I 


hypothyrcndie], parasitaire (maladie de Chagas), neurologic ue. De menif, les stenoses 
peptiques, neoplasiques ou extrinseques peuvent s'accompagner d * l une hyperdarte 
cesophagienne. 

La hemic hiatale est souvent rev-elec par une clarte medianc OU kgCremenl a gauche du 
mediastin infer ieur, typique, surtout, iorsquelle s’associe ii un niveau liquidc ( fig. 13-5). 
Les divertkules et duplications cesophagtennes sc traduisent par des opacity du m^diastin 
moyen contenant parfois de I air, 

Enfin, les cesophagoplasties sont aussi a Torigirie dliyperdaitfis du mediastin (fig, 1 3-9 J. 


Figure 3 3-9. 

Preserve* d'air dar^s une ccuspha^oplastie 
retrosterra le. 

La pa*o droite de I'-sHsphdgop’Mtic convene i druite <— *) 

«t * r'rifrif rhiril viiiblt; wjr InuLe la hauTrur Lfrp.jn 

thfment plfUffll AillHire inftrieur dtuit). 



Pneumom edia s I i n 

II sc definit pur b presence dbir anormal au sein du mediastin. El sc manifests radiologi- 
quement par des fines clartcs lintaires iniram^diastinalcs limits cm dehors parte plfcvre 
qui apparail, alors, comme une fine ligne opaque (cdle-ct est plus sou vent vuc a gauche 
qu K a droite). Lair mediastinal delimite frequemment le bouton aortique, les reliquats 
ihymiques, et laorte descendante (fig. 13-10)* Un emphyseme parietal cervico-thoradque 
on un pneumothorax sont souvent associes, 

Sur le diche de face, il faut rechercher les signes caracteristiques sui varus : 

-le signe du diaphragme continu qui correspond a la visibility de la partie m£diane d 
anterieure du diaphragme, Fair mediastinal s’interposam entre le eceur et le diaphragme 
(la meme image pent etre creee par un pneumopericarde) ; 

- Ic signe du V de Naderio, situe a la partie interne de la base gauche. Il est consume par 
une hyperdarte a deux branches. Tune, verticale, parallele au bord gauche de Faesophage, 

I 1 autre, oblique en haut el en dehorn, longeant la coupole diaphragmatique gauche. II se 
rencontre avant lout dans les ruptures de Foesophage; 

- le signe du thymus volant ou image en sp maker, est vu chez !e nourrisson et resulte du 
soulevemenl du thymus par Fair mediastinal. 
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Figure 13-10.. 

Pneurnomidiast-in (— ). 

Clkho de thvoran. Le long dra berth du mrdiastm dra petites lignra trfrs tin-e-s sent sculignees par de I'air. On peui 
ainsi voir un tr« fin rtfrdoublemi'rii de la paroi tracheale diode. du bord droit ti u meUiasim, de la lace inferieure du 
crxur et du bord gauche du cceur. Le tong du bord gauche du catuf. i i nc lairt pas confontfrp I'image lineaire avec un 
pneutnopericarde : le pneuinomediatcin refoule tn dehors de la graisse medrastiriale et de la gra is-se piricardique. 
b 4 e} Eaamen tomodenuito*n£tr»que' che: Ur» aulrr maladr. 

bj Coupe ftasunl par ta thyroids (T> qui rat divsequee par I air. Celiii-d entoure W paque* juguJo-tarotidien CJ-Q des 
U-fiijjt iOtit mail ,iuiir paise de mere I'cesophage (Oe). 

c) Coupe passant par Taorte horizontal* (Aoi, L'air diss^que I'arrreee du tronc wineosr mnomine gauche fTVIG} qui va 
be Jeter dans le tronc trerneuK innamini droit (TVID) La logs thymiq-ue fT} est heterogene du fart des residus thymiques. 
□e H'air ir irtkuve auteur de li tiwfwta ei en dehort de I'Mrl* borltOnTal*. Petit pncunrujihpran auterieur droil M 
asiode au pneumom^diartin 

di Coupe passant par la carerve {— •]. L'ariglne des brooches touches esi ternee par de Pair medrastirwl. Noted., .s 
noubreau, l r heterog*n#lte dt la loge tttyntiqil* {T} Contertarrt dra rteidcra Uvyiniques. I- 
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Figure 13-10. (suite) 

e) Coupe paHant par I'cwigine dei qroi vai-sseau*. 
rtrueiflblB dn bor^l du cjpur Fit pratiquBrnB-m (.ompilfr- 
tement diss£qu£ par de Male. Cette coupe lllustre la 
tiauteurde la l-ogethymlque fT) puiiqu'on peut encore vetr 
d« rtvduL grjrac-ux ttymiqu^ cJiH+qvts par dr fair 
mMlatlrul. 



e 


Parfois, le pneumomediastin n'est visible que sur le cliche de profil ou il se traduil par une 
hyperdarte retrosternaie ou des lignes clatres bordant la crosse de l*aorte ou del mutant la 
paroi antdrEeure do la trachee qui nVst normalement pas visible, sauf si elle est ealdfiee. 
Le pneumomediastin est, parfois, difficile it differencierd'un pneumothorax ou d'un pneu- 
mopericarde, Les cliches position neb sont alors utiles, Fair mediastinal nktant pas 
mobili sable. 

La lomodensitometrie est beaueoup plus sensible que la radiographie du thorax pour 
detectcr un pneumomediastin et elk montrede fayon tout a fait remarquable 3a dissection 
par tie f air, de ['ensemble des structures anatomiques du mediastin ef du cou (fig. 13-10). 
To us les organes peuvent etre entour^s par tie fair, depute le cou, avec la thyroldc, en 
passant par les vaisseaux brachio-cephaliques aussi bien arteriels que veineux, les gras vais- 
seaux do la base du cceur et le ceeur, U pkie thymique est tout a fait particuliere car, la 
dissection aertenne hn donne un aspect h£t£rogene, avec de multiples travees graisseuses, 
entourees d'air* correspondanl aux residus thymiques, La plevre mediast inale est decollee, 
parfaitement visible et plus ou mo ins epai&se, scion les adherence* graisseuses 
mediast inales. U'auires effractions at rie tines ou diffusions a^riennessont sou vent detcc- 
tees alors qu’elles ne sont pas apparentes sur la radiographic du thorax com me, par 
exempk, la presence d'un petit pneumothorax, d'un pen d’air dans le canal rachidien, 
voire, d un retro -pneumoperitoine. 

les causes sont multiples (tableau 13-1), suriout en rapport avec une rupture alveolaire 
(I'air mjgre en bloc dans l interstitium en errant un emphyseme inierslitiel le long des axes 
broncho- vascukires vers 3e bile et le mediastin ), spontanee, ou provoquee par une 
augmentation bratak de la pressson intra-alveobire, ou une rupture de I'arbre tracheo- 
bronchique ou de 1 'resop h age. L'origine du pneumomediastin est parfois cervico- facials 
ou abdominale. 
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Tableau 13 -L. 




WE UMOM EDI ASTINS; ^ 






Idiopdthique 

Augmentation Imitate de la pres&ion inlra-alylolaire 
- Crise d islhnie 


- Toox paroxysticjur 

- Effort violent : accouchement, Yomisscmcnt, sport 

- Emphysimc pulmonaire 

- Wilatlie des membranes hyalines 

- BrniKhn-pneumopathie infecticuse 

- Hyperpn^e du coma aculo-ctfoMque 
~ M il hire t uberedlessse 

- Sancn'btkxse 

- Ventilation assists par PEEP 

Rupture traumatique tie I’arbre trachfo-broTKhiquc 
Rupture traumatique ou spontante tie t cesopbage 
Perforation i»m»genc trachialc r»u asophagicnnc 

- 3 mutation 

- Endoscopic 

- Manoeuvre de rcanimalion 

- Dilatation ccsophagjcnne 

- Trachfotomie 

Chimrgie ihoracique, niaxilio-faciale, cemcaleou abdominal? 
('frfnntion rtimp^TLton^alc du duodenum, du cAfonou du rectum 
PneumatoK colique 


Pn eum opericarde 

II correspond & la presence d’air entre les feuUSets visceral et parietal du p^ticarde, II realise 
une hyperclarte entourant le coeur et d^linutanU en dehors* le feuillet parietal et la pldwe 
m&liasiinale, 13a Lr intrapericardique vient souLgner Vartfcre pulmonaire niais respecter la 
cross* aortique> ce qui lediffdrencie dun pneumomediastin, De plus, un pneumopericarde 
est mobile tors des changements de positron. 11 pegt, tout comme le pneumomediasrin, 
donner Vintage du diaphragm? continu 3 lair se trouvant alors entre le feuillet visceral du 
ptrricarde et le feuillet parietal reposant sur le diaphragm? (tableau 13-2), 

Tableau 13-2. 

triOLOGiES OEi PNEUMOPfrtltARDES 
. _ . . _ - . . I 

Traumaliame fhoraciquc 
Iatrogenic 

*- Pnnclion 

- Otirurpc cardin- vascubire 

- Massage cardiaque eilertw 
PericaniUe i anaerobic 

Perforation cesophagiennc^ plus rarommt gastrique 
Perforation de la brew he mternkdiaire par une ntoplasie 
DilftiiidA il uil pncumOLhOfiA par agiilisie partirllc du pdriCicdr 

Hernie intestinale tntraptfrkardique 
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Autres causes d’hyp ert larle media&tinale 

Les abces m^diastiiiaux surviennent en general au detours d'une lesson cesophagienne iatro- 
gene ou postoperatoire ou au decours d'une intervention chirurgicale cnrdio-vascutaire, Ils 
sont done, soit h postmen r soil, anterieur, retrosternal, Ils se traduismt par line masse 
mediastinal? mais le niveau liquide et la presence d'air sont inconstants (fig, 13-11), 



Figure 13-11, 

Derrtere tB sternum sb tfOuve one qdllfectipn relat ivement dens? correspondent a un h^matpme infecte 
formant un dbtes. 

Um Uwnilt «! associec Prpstncp efune du Iota «nf£taur gau(h; rt d'une stenose dt l-s taonche souche 

yduche comprirtae entr* I'dOrie *scer»ddriie ei le fachii (It eNinak un* toffiflehomatodi* A l,i libuMtapieJ- 


Les hemies intrathoraciques par les fentes de Larrey ou de Morgagni pen vent contenir des 
structures digestives et donner des claries mediastinales (fig, 13-12), 


CALCIFICATIONS MfiDIASTINALES 

Elies sont frequentes et possedent parfois tine vaJeur semeiologique interessante. 

Les calcifications vasculaires se superposent aux gms vaisseaux et .sont avail I tout d engine 
arterielle, atteignant l’aorte et les troncs supra-aortiques. Elies presentent souvent un aspect 
semi-circulaireou parallel. Elies sont d'origine athemmateusc. Elies peuvent aussi limiter 
un anevrisme quand elles perdenl ieur parallel issue, Les calcifications des art&res pulmo- 
n a ires, egalement atheroma reuses, sont exceptionnelles et rencontrees dans les 
hypertensions arteridles pulmonaires anciennes. Des calcifications sont parfois visibles 
dans les thromboses veineuses ou des arteres pulmonaires. 

Les calcifications cardiaqucs peuvent correspond re a des calcifications vahmlaires peu 
apparentes sur les cliches simples alors qu’clks sont evidentes en tomodensitom^trie, peri- 
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Figure 13-12. 

Hernie par la tente de Larrey. 

aj De I'zir eit visible dam le mediastm au-deisui dels coup-olc diaphragmatique gauche (-»J. 

b| Cc-iip taupe lumoUemiton'eErique me i en evidence, en avans du coeur, un ecartemerrt ae-s insertloni diaphragma- 
tiquc-f an^icurw En*r«! cei innvrljpn:i di^p^irfltjrrmiquei it liqdw d* I'tir ( ') WrTeipjjnriarH dll c£!*Pn IranVTCrSC 
et de la giaiise tontenant dm petrtei images lirv&aires dues du.< vaisseaiJii eplplolquei. Chez ce malady on peut 
^galenmit vwr up amat graivseun ptrk-srcfiquu damn ranglt Cardieplhrtriique gauche (*) Cet amas graisteuv a unc 
denote homogene a lei' s que la grai&se herniee dam la fente de Larrey a une structure hfrcerogene 


cardiques (fig. 13-13) (pericardite caldfante), parietales en cas d'anevrisme ou tumorales, 
Les calcifications des artcres coronaires sont surtout d£tect&sen tomudensitomCtric (voir 
leur frcquence n chapitre 2 ). 

Les calcification^ ganglionnaires sont frequenter surtout dans les sequel ten de tuberculose 
(fig. 13-14) et dans Inistoplasmosc On les rencontre aussi dans les pneumoconioses oil 
elles ont souvenl un aspect en coquille d'ceuf ; cet aspect existe, aussi, dans la sarcoid ose, 
I’histoplasmose, la blastomycose, Pamylose et la sclerodermic. 
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Figure 13-11 

Pfcrica rdite calciti ante se tra du isart sur le cliche 
de profil par d'abondantes calcifications (-0 
bocdant le ceeur. 

La coupole diaphr4gmaiiq.ue gauche est efface par 
un ^pancherwit pleural 




Figure 1 3-14, 

Calcifications ganglion nai res, 

a> Calcification ganglionnai-re sotM-carina ire f-»> apr-te uoe lubercutose. 

b) CakifiCJUQiH tn coquille d'ctyif ] dans le medidttm anterieur au cours d J une amyfciie. 


Des calcifications apparai.sscni raremeni dans lei masses lymphomateuses apres une 

radiolherapie. 

Enfin, Us calcifications se rencontrenl aussi dans les tumeurs dn mediastin. Elies se voient 
surtout dans les thymomes, les goitres, les tumeurs geminaUs (surtout dans les tmtomes 
oil eUes sont parfni.s caracteristiques : phan^res calcifies, denis i>n elements ossifies), Us 
tumeurs neurogenes, les hemangiomes (oil elles appardssent com me des phleholithes) et 
dans les derive kvsliques de Hiltf Still pnmltif 
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SftMftlOLOGIE TOMODF.NStTnM^TRfOtlF 

La tomodensilom^trie est actuelkment Lexamen le pi os perform ant, avec rimagerie par 
resonance lnagnetique, dans F£mde des anomalies du medkstin. Lexamen est en gtnyrab 
r&lfcy cn coupes axiales jointives, semi-centim^triques avant puis aprfcs injection de 
produ.it de contrast? lock intraveincinu permettant ainsi de r^vder dkvetituelles calcifica- 
tions et de iuger du caractfcre vascularis^ on non de la lesion mediastinale. 

Les reconstructions multiplanaires ameliorent l'analyse des rapports des tumeurs du 
mediasttn avec les structures norm ales du m£diastin N en se mettant dans le plan de la 
structure anatomjque envahie ou eventuellement refoulee. La reconstruction des images 
dans le plan ideal, qui expose la lumkre de la structure anatom ique, penmet de voir beau- 
coup plus prerisement si die est simplement refoulee ou envahie. Dans beaucoup de 
drconstances un diagnostic caractiristique peut etre suggere sur la base des donnees 
tomodensttometriques. 

La tomodensitomdrie presente une excellent? sensibility dans k detection des masses 
mediastinales de petite dimension, sup^rieure a cellede la radiographic standard ou nuine- 
rique a kqudle echappe Ictudede certadnes regions, Parexemple, un petit thymome peut 
Itrc invisible en radiologic standard ou mimyrique, et etre, fkcilement. detect^ par un 
examen toniodensitometrique, Elle permet une ftude precise de I’extension des masses et 
des collections pouvant, dans certains cas, affirmer la malignity des tumeurs qui envahte- 
sent les structures thoraciques voisines ou qui skccompagnent de- mltastases (Eg. 14- 13 et 
14-15). 

EUe detects avec une remarquabk rfftcaeite les calcifications, les masses graisseuses et les 
collections he mat ique s ou aeriennes du mediastin. Elle permet d'tvoquer avec one bonne 
precision k nature kystiquc dune lesion; toutefois, la density spontarke des kystes 
mydiastinaux est parfois eleven*, proche ou supyrieure a la density des masses tissulaires 
(fig. 13 - 15). Le caractere vascularity d une Msion ne peut Stre evoque qne par k rehausse- 
ment de &a density apres injection de produit de contraste iode. 

II est parfbis delicat de eiifferender une masse mediastinaie d’une masse pulmonaire ou 
pleural? etendue. Une interface lisse entre k poumon et k lesion, k topographic mediane 
par rapport aux vaisseaux sont en faveur de Porigine mediastinaie d’une masse intratho- 
racique, Cependant, certaines masses mediastinales envahissantes peuvent tnfiltrer le 
pontoon avec une interface irrgrailkre (lymphomes, thymome$> tumeurs germinates) et 
dkutres peuvent se dyvdopper Tateralement par rapport aux vaisseaux (tableaux 13-3 a 
13-6). 


f righted material 


300 


S vn d rom e m e dia siin a I 


r 


Figure I MS, 

Al Kyile ttrcmchogen qwe developpe dans le l gamer 1 1 inangulaire droit Ce Ny«e !♦■ a one deni.r# spninanee consi- 
derablemeiii punqu'elfr trsr dr 137 H Crttr h^pcrrir-riiiir- «i dur n Id prr«nr>re de cristas* d'oHataEe 

monohydraEti de calcium. 

b? WMiMin gan^tltMinalres h T r^rvavruLirK^i?! tf'un hypernephrome tors d'une injection- de pradu-il dc contrast?. Les 

•aue-nup-uLn rb i*-) be sons r(ti4UH*n a plus a? 1U0 n. 


Tableau. 13-3. 


MASSES OU PSE UI>Q-M ASSE 5 MtEMASTihlADES DE DEiySrTE SPOMTAlvEMCNT ELtVlt 
(O-'APfltt M. HAMOM tREAUTET FT COLL.) 

Contenu parfote cakitie 

Thymome 
Tumour ^ermirtale 
Turtlcur rteurojU.Onc 
Lymphomc {jprfcs iratcmcnii 
Adenopattiie 
t Kill re 

HtfitiLingjfljnL' 

3)£riv£ kystique de iTintctfin primlty' 

Faroi aritfridle anfrnsmnle 

Thrombose veinewc 

C&ntenu rkhe an iode 


Goitre 

Ganglion LymphaUtiuo- jprijs lymphngraphic 

H^mprr agie rtcente 

Sl^maEtmie posr-traumaticjue 
] loTm.inragic in tralumurAic 

Autr« 


Contrasts oral Jans un djvcrticutc orsnphiigien 
Comprise ouMitie 
Corps Stranger 
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Tableau 13 - 4 , 



( itjilrc 


Cancer meduilaire de la thyrcude 
Ad^nomc parathyroiflicn cctupKjuc 
Cc/tains thymomes 
T uifleur carCijlDwle [hyrriiqu.e 
iumeur de Cattleman 
Paragangltumt' 

(xrtaiines mldiattlnilcs 

Miwasf de leiomyosarcoma melanome ou ii T yperneph ro m e 
Neu Tofibrwarecme 

H^ltiangjupiricytOrtlt et h^mangio-cndmhtftiome 
Hibcrrwmc 


Tableau Ij-J, 


*A«lj|LcW0iEMY=S (o'APRFS MgjHAMGN TftEAL'TET ET COLL.) 


Kystes 


rWiriv£ Lyitiqur de i'inlcslin primirif antirieur 
Kyste thpique 

Kyste pleuiti-p^ricardique 
Kysie du canal iliciraciqye 
Kystc paiasilairr 

Masses fcystis&es 


Thyirmme 

Teratome 

Lymphomr 


iumfur neuro^ene 
AdinuparKic 


Pseudo-kyites 


Himalitjue 

Pancrtatiquc 

Cnkyrtemert ^ 

Pleurfeie mftdjastinale cnkjfsife 

Epanchemcnt pinicardique enfcysli 

A Litres 


M&iingotile et pseudo-mfningpctJje traumalique «t postoptfratoire 
Lyrnphoc£le 

M lifocHe oesophagjemie 

Kematomr intramural de L'tcsuphage 

Extravasation m&liastinalc dune nultiiidn parent* 1 rale 

Asrite prtSabee daos le ittMiastin au pourtour d’une hemic hiatale ou r^tro-costootyphoTtlienne 
Divercicule con^rtiial du p^ricarde 
Dlvcrtknle cesophagicn «cia 
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I.ible.ni ].5-h, 




£spAt>e retrosternal 


T^ratume 


Lipomc 

TKym(]|ipnmc 

H ibcmoTTic 



Angle cardiophr4niqu* anterior 


Ainas gni»cux banal 
Am** gi^iswuK ckplacg par : 

- £pamchtmtnl pOkardique 

- 6rcnl ration diaptimgnutiquc 

- hernie retro -cosio-xyphoiidienne 

- perte tie volume dtl pOuitinn tlroil 
t'umcur i composank graissttisf i 

- itatosne 

- lipnme 

- thymolipome 

- liposarcomr 



Hemic hialale tpiplmqur 

GoutU&m «Hto~verttbral« 


LipomiroK ciromscrite paraspinak 
Hcmatopoitse extra-Krkduilaire 
Lipomc extra-dural cm sahlier 
Myilolipome 

Heroic de rut^de du card de» Uwtibc* 

Ubiquitaim F -+ , , 

Lipomatroe diffuse ou localise 
Lipomc pleurd 
Liposarcomc 
Liposar^ntr myxoide 


Unc place a part doit etre Elite i la stfirkiologjc ganglkmnaire. En effet, des ganglions sont 
deceits dans !e nkdiastin du sujet sain et on ne park d'adenopathie que tarsque k plus 
petit diamfrre d un ganglion hypertrophy est supkrkur & 10 mm, Cette valeur est abaiss^e 
it 8 mm pour les ganglions m6diastmaux ankrieurs, 7 mm pour k» ganglions latfro- 
tradkaux superieurs droits et pitches et les ganglions para-tesophagiens et peribron- 
chiques gaudies, 6 nun pour la chain? mammaire interne et 5 mm pour b chalnes 
diaphragmatiques (voir nomenclature, chapitre 1 ft Le principal probkme diagnostique se 
pose avec les structures vasculaires normales ou les anomalies vasculaires congenitales. 
[.'injection iodee permet d'opacifier les vais&aux et de les di tic render des adenopathies, 
[/hypertrophic d’un ganglion ne prljjuge pas de $a nature ; elk peul lire m£tastatique ou 
inflammatoire II faut noter quo dans la, maladie de Whipple due a Tmphetyma whippeiii, 
actinamyeete aerobic, qui pent etre traike par des anlibiotiqu.es, line infiltration macro- 
phagique diffuse des ganglions pent entrainer one diminution de la density des ganglions 
nkdiastinaux ou une infiltration diffuse du mediastin par du tissu lipidique, 
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S^MEiOLOGIE DE L’IRM 

l/imagerie par resonance magn^tique viem apr£s 3a lomodensitoiiictrie dans la liki u v hie 
des examens a r&iliser devout un syndrome mediastinal. Cependant, elle presents plusicLii^ 
aspects interessom Elle n est pas irradiame et elk permet de realtor lJl & coups da ns kills 
3es plans de l’espace cc qut montre mieux ties regions parfois difficile* a analyser en i >mo 
densitom^trle eomme la fenetre aorto-pulmonaiie ou la region ceirico-thoratique 
{fig, 4-1) ou la region sous-corinaire (bien etudkes toutes deux en coupes coronales] 
{fig. 13-16 )h ijes avantage* de 1’IRM diminuem avec les excellentes reconstructions multi 
pknaires dcs tontodensitomdres hdiooidaux multkietedeurs, file donne une vdsibiliie 
spontanee des gros vatsseamx et des capites cardiaques ; elle est plus perform ante que la 
tomodensitonietrie pour Intrude de ces structures et pour juger de l’extension cardio- 
vasculaire eventuelle des processus tumoraux in fil (rants. IJans IVxploration dcs tumeut* 




Figure 15 - 16 . 

Tumeurs du mediostin en IRM. 
i) Cerdnow mMIlItlntlt ("0 Suf ur\e coup® tronlalp -avre 
une infiHratiwi de la graisse mediartinale, un englobe- 
men! de la ifdehee *t des branchy uiLKtiei, e< <lef I* 
fenetre sorto-pulmp^aire. 

fail Kysie brofichogtnique (*} av*c un iignal imeivse tur 
ifrquencc pondir-tt en T1, 

cj Sur tette sequence en £dho de spin pand^re e ?n TJ. le- 
fcyste (♦> a un signal fiantherwnt hyperintense 


Copyrighted material 


304 


Syndrome mediaslln.il 


du mediastm posterior, elk est superieure & la it.imodensitometrie pour apprecier I'exten- 
sion intrarachidienne (fig. 13-17). 

Enfin, Timagerie par resonance magnetique est indiquee d'embke, 011 apres uneTEP, si 
possible, en cas de masse residuelle aprfcs le traitement d'un processus tumoral. In efiet, 
la fibrose se presente typiquement en hyposignai sur ies sequences ponder ees en Tl, ef en 
pondieration J2 t alors qu’une reprise Evolutive tumorafc se traduit par un hyposignai en 
pondera Lion Tl, et un hypersignal en pond^ralion T2. 

l.es kyste? peuvent presenter un signal intense en pond^mton Tl en fonetion de leur 

conienu proteique ( tig. ! 3- ] 6 ). I.es calcifications nc sont pas bien etudiees en imagerie par 
resonance magnet ique car elks sonl en hyposignai, quelle quo soil la ponderulion thoisie. 




F i ^ li re 1 .1 i 7. 

Tumcor de la gouttiere costo-vertebrale 
envahissaoi le canal rachidien (rtcidiwe d'un 
hiitiacylofihrome malio). 

a)C(Hjpc InrnprJmvtn-nctniiur- L.a Iwmrur Lf dryir n;>pi 
u h : ■ '.i gouir ere colic venebraie. LM* d*(‘uic (a o i e rt 
ptnelre -Jan* Le trmj de □njngjifcrti Mi Eornpr i nui'iE *■[ m 
rcrfoulam la nroell* opiniere c-n avans et a dtoft*. 
bl Cou i, '. frail tale en — • ;■• gradle 1 yonder* en T2 u 

lumeui i#i un 1iyi>i-rugnj. Erfi .nienfcc- , H'u ptftMN* 
dam le . in . i . hidien u r i rtf i r - a moelle i : ii ltd ■ ■ rs 
La droits (-•). 

t • Coup- paraiagi n ole pr. « ho de y- aU ier 1 1 pond .ne?" 73. 
La ruM^ar :+'■ envahit la parm (-*) tUc i ur h^Denignal 
franc, 
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SEMti 10 LOGIE ftCHOGRAPHIOlJK 

L'eehographie a pen dedications dans ['exploration d une masse mediastinale. Elle est* 
cependant, interessante pour mettre en evidence le caractere liquidien d'une structure 
accessible par vole supra-stemale ou abdominal^ pour la surveillance des kystes pleuro- 
pericardiques et pour appreder ^extension mtrathoracique d une masse cervkale notam- 
ment thyroid ienne. 


ADENOPATHIES MEIHASTI YALES 

Elies sont extremement frequentes compte tenu de la richesse en lymphatiques du 
cnediaslin. Sou vent diagnosttquees sur la radiographic thoradque, dies sont mieux 
dudiees par la tomodensitometrie {% 13-18). 
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Figure 1348* (suite) 

Adenopathies medsastmales selou la 
nomentlature de {'Ajn&rkan joint commitee 
on cancer (AJCC) et ('Union interna tionale 
centre le cancer (UICQ. 

a) lpx*dfcnopjhh*H msdiaitinalex iupirlewres* las plui 

haules, situtes au-d«ius du trorve. veineux Innomine 
gewthe vpn( par cto Wrchif? (1), 

b) Lex gangdom prfamcutalnH fa) el lei gangl ons 

pari-*«liqupj (S) ainji que let gangliont p,-^. 

trachea ui! droits {4b} som hien apparentx. 
o Adenopathies nr ed asl males prevasi ul a ir ex {.3), para- 
*OU»qurc 16), soyj'iwrtiquiri r! dans Li fenitre aorto- 
pulirionaire <S) et paratracheaui, draru (4DJ. 
d] Adenepfllhm hileirei drtjitei (10) cl sw* Cirinaii'cs (7), 
el Adenopathies para-oesophagiennes taj 





I-a topographic ties adenopathies oriente parfois vers une ^tiologie (tableau 13-7), Des 
adenopathies non compressives, hi Lures, bilateraies et symetriques, accompagnees d’une 
localisation paralracheale inferieure droite, £voquent une sarcoidose, De volumineuscs 
adenopathies asymetriques du niMaslin anl£rieur et moycn font penser & une maladiede 
Hodgkin, Une grosse ad^nopathie unique fait reehercher une tuberculose, an lytnphome 
ou une mtftastase, Une localisation diaphragmatique evoque la recidive dun lymphome 
iraiteou Line metasEased'un cancer bronchique ou extra- thoracique. L’atleinte mamma ire 
interne est frequente an tours d un cancer du sein ou dun lymphoma, La topographic est 
un element d orientation mais ne permet en aucun eas d’affirmer un diagnostic. 

Les calcifications deja etudiees plus haut sent aussi quelquefois un element d'orientation 
interessanl. Les adenopathies tres h ypodenses £voquent une tuberculose ou dcs mtoiases 
necroses, frequentes dans le cancer de lesticule. Les adenopathies prenant le contraste 
intensement api4s une injection sonl hypervascularisdes et se rencontrent dans les 
processus inflammatoires, les m£tastases de sarcomes, de cancer de la thyroide ou du rein 
(fig. 13-1 5b>* de tumour carcinoide, la lymphadenopaihie angio-LmmunobUsrique oti 
dans Ea maladie de Cattleman. 

L’imagerie par resonance magnelique ne pr^sente pas d’a vantages sur la to modetisi tome- 
trie, d autant que les calcifications ne sont pas bien etudiees. 

Le diagnostic de certitude ne peut etre amene que par l’etude anatomo-pathologique, Le 
p re] dement peut etre r£alis£ sous tomodensitometne, tors d'une fibroscopie bronchi que, 
d'une m^diaslinoscopie, d une thoracoscopic ou d une thoracotomie. 


TUME1JBS DU MED1ASTIN 

Elies sont sou vent decouvertes sur un cliche thoraetque syst^matique, ou demande pour 
une autre raison que la recherche d'une tumeur du mediastin: ailleurs, elles peuvent se 
reveler par des signes de compression tracheo -bronchique idyspnee), cesophagienne 


Tl MKL'EUi DL UtiDJASm 307 


(dysphagie). nerveuse (paralysie phrenique, dysphonie) ou vasculaire (syndrome ou 
hemuyndrome cave supirieur ). Nous avons conserve la division habituelJe du medtastin 
car elk permet tine classification simple des processus tumoraux m fonction de leur topo- 
graphic preftrentJelle. 

Comm? nous I’avons dej^ vu, apres les radiographies du thorax, la tomodensitometrie et 
dans quelques cas precis, Vimagerie par resonance magnetique, sont les techniques les 
mieux adapters k 1 etude de ces tumeurs (tableau 13-flh 


Tableau 13 - 7 . 
Causes frtquervtes 


BIOLOGIES 






Tubcrculnsc 

Cancer hrmnchn-pulmaniLre 

Mltastase des cancers ratra-lhoradqucs 
Lyniphomc, Icuctmtc 
PncuifluaminsC 


SarcofcUwe jj 

Causes moins frtquentes ou rare* 

Hncumopathir baiztiricnnc 

Abets pulmonairc 
infection chromqiie 

BronchccLasits suniliAltM 

Hncumopsthie in rale 
M yeast 

Poumon tosinophile tropical 

Met a 5 taw dcs cancers du sein, de I resophage. dcs thynvnmcs... 

Maladic ties chaines ItgiTts. 

Amylase [haraciquE 

Ljmphadjftiopathie angio* immunoblastique 
Maladie de Caslkman 
Granulomatose de Wegener 
Lupus erylMmatewx djssimm^ 

Hisliocylost X 


Tableau 13-8. 


REPARTITION DES TUMEUFtt DU MEDIAE TIN SiLOlffpR 1 OROOKAPHIL PF E.V E. KUNT 1 E -L L C 


M4di»ti n anttrieur 

Midiastin moycn 

Midfastl-n posttrleur 

l ijLjy sap^rieur 

Tumeur thyroldjeune 
Adtnomc par&thymi'dku 
Tumeur du nerf recurrent 
K-yrte broDL-hof’i-r.Li'.iie 

Adliiapalhit 
tumeur ibyro'Lditnnr 

Tumeur irachCale 


£(agc moycn 

Kyste brunchugenique 

Tumeur du nerf recurrent 

Adfnopsthic 

T umeur Lri-dhCiJr 


£lagc infcrieur 

Kyste pleuro-pericardique 
Divertkule p^rLcardique 

T urncur candiaquc 
tumeur p4rpwrdique 

Tumeur fibreuse 

Aden&pathie 
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l.ihliMhi 13-S, (iinif) 



M^diarstin ant^rieur 

M^di^stin moyen 

M^diastin po$t4rieur 

Auk irois cts&es 

rumtur thymique 

Kyste bronchog^rikiiie 

Tumeur nr muse 


'ter^tnme 

Kystt cni^n iqu« 

Mtninptk 


Kysit drrmclde 

Neurinonie du X 

Kyste neuro mtithquc 


LLpome 

‘TLitiaeuir ctsophagjtimt 

AtltnopalEic 


1 l^molymptiangjonie 
Ad4nopathk 

Kysie hydaiique 

Kyslt* hviiauqut 

Kyste bnotichog^nique 
Kyste du canal 
thoracique 

Hteiarigiome 

extra- 

mdullaire 

Tumeur (ibreuse 

Guide 

T unueur ossatse 

Tumwr ihymiquc 
CLtopique 

Kyste hytUtiquc 


Pour faire le diagnostic radiologique dWe tumeur du ntediastin, ilya tnois Stapes a fram 
chir. La premiere consists si la ddtecter et & la localiser dans le mediatfin par la radiographic 
standard ou numehque, La seconds consists a rfaliser tin examen tomodemitom&rique 
qui, d’une part, continue sa localisation dans un compartiment du mCdiastin (ant£rteur, 
mo yen ou postdrieur ) et d'autre part, determine la nature charnue, kystique ou graisseuse 
de la masse, La troistemc repose sur la confrontation ties donnees radiographiqu.es et 
tomoden&itomfrriques avec la frequence pr^ferentidle de la repartition des tumeurs dans 
chacun des compartments ankrieur, moyen ou postfrieur du mediastin (tableau 13-ft). 
Nous avons vu tes deux premieres stapes s^meiologjques plus haut Nous aliens m.unie- 
nant etudier les prindpales tumeurs de chaque compartment du mediastin. 

Tumeurs de topographie anterieure 

Quand dies sent chamues, elles sont principalement representees par les tumeurs tfiyrni- 
ques, thyroidieiuies, parathyroldiennes, germinates et quand elles sont kystiques, par les 
kystes pfeuro-pdicardiques et les kystes bronchogeniques, plus frequents dans le m^diastin 
moyen, 

TUMEURS THYMIQUES 

Les tumeurs du thymus constituent environ 20 % des tumeurs mediasf inales et regroupent 
les thymomes (tumeurs lympho-^pith^liales, les plus fr&juentes’], les carcinomes thymi- 
ques, plus rares, tes thymolipcutiesH avec utie composante graisseuse, les rares kystes 
cong£nltaux et les kystes acquis { post-traumat ique, post-thoracotomie. tuberculeux, 
tumeur kystisee)» ten localisations thymiques d un lympnome. 

La. ties large distribution du tissu thymique, depub Los hyoide iusquau diaphragm# et 
hterafemeni jusqubux biles, explique qu’une tumeur thymique pent oocuper tes trois 
Stages du mMiastin antcrieur. Les thymomes stegent prttereiitidteiiient mx Stages stipe- 
rieur et moyen et tes localisations ectopiques (cou, m&liastin moyen ou posterieur) sont 
exceptiomtelles. Ik touchent en genera! Padulte apres 40-45 am, Environ 40 % des patients 
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prgsentant un thymome out une maladie associee (tableau 13-9), ^association principle 
e$t la myasthenic (environ 35 % des thymomes s > assodent a line myasthenic alors que 
15% des myasthenies saceompagnent d un thymome et 65% dune simple hyperplasie 
thymique 


Tableau 1 3-9, 


maladies assooEes au* thymomes 


Myuthiinie 

EiythroblasiopiiiiccbrociKiee tie I'adulte 

Hypo eu agammaglobulia^mk 

LuptW crylb^mateiLK aegis diss£mi[i£ 

Polymyosile 

Dcrraaiamyosite 

Sdtrodenmt 


Purpura rhuiuatnide 
MviKarditc- graiuilnmatcuse 
Amytost 

P u rp ura h ype rgl obuli. l m i 4 u e 


Chez un malade qui a une nwasthinie ce n est pas parce que le thymus a un volume 
augments qu'il s'agit d un thymome. L'hyperpksie lymphoid e follkulatre est trfes 
trcquente au cottrs dela myasthenic. Cette distinction avec un thymome est parfois difficile 
en tomodensitomdtrie* Une hyperplasie thymique a habitueUement des hords regulars. 
Un thymome fait une saillie dans un thymus augments de volume, $1.1 est encore visible. 
La scintigraphic au : "‘thaluim [ m Th) peut faciliter le diagnostic : les thymomes opt une 
fixation plus intense du ‘‘Th qu un thymus normal ou un thymus en hyperplasie 
lymphoitk foUicttkire, sur des images prricoces. Par centre, sur des images tardive s, les 
thymomes et les hyperplasies lymphoides foUiculaires fixent plus le : "Tk 
Les thymomes (fig. 13-19) sent le plus souvent des tumeurs chamues, homogenes, 
se rehaussant modkrement apr£s injection, et parfois caldfiees (20 a 30%) ou Mysti- 
ques. Un tiers des thymomes sont invasifs, Locafcment, les metastasis pleurales soul 
tres &' vocal rices du diagnostic de thymome malm ; dies sont frlquentes, le poumon 
etant moms souvent envahi. A distance, il iaut rechercher des mftastascs rlrsales, 
surrenaliennes, osseuses, diaphragmatiques et hepatiques, Les thymol ipomes sont 
des dystrophies thymiques qui peuvent parfois ttrt tres volumineuses (fig* 13-1 9c et 
d). Ik sont composes a une grande quant ite de tissu grahseux mature melange avec 
quelques cellules lissulaires thymiquesJympho-£pith£liafcs. Os surviennent habit ud- 
lement dans les quatre premieres Jecenmes de la vie et les sujets sont le plus souvent 
asymptomatiques avec une decouverte forty tie lors de la realisation d’un cliche pour 
une autre raison. Du fait de sa moilesse, le thymolipome se moule sur les structures 
m&liastinales et pent simuler une cardiomegalie. Le con ten u tomodensitonktrique 
est graisseux avec quelques hdthogen^ites et surtout un siege mediastinal ant&rkur, 
dans la Joge thymique. 

TUMEURS THYR0IDIENNE5 

Le goitre plongeant est beaucoup plus frequent que le carcinome thyrofdkn etendu 
au m^diastin, Le goitre est endothoracique quand le plus grand diametre est situ4 dans 
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Figure 13-1M, 

Thymomes. 

a) Thymome fyinpho-epubfrli al dfrvetoppe dans le lobe- gaLjthe uu Chymus. (Pi 1 lienee d'un sign* du rNuuvrtmHA 
hllaire). 

b; Petit rnymome au coure d'une myasthenie M. En avant ds I'aorte se trouve une petite mass# dont les contours 
sonl convenes en dehors. Ce thymo<Fie n'elait pas visible sur !e cliche de face el il Ctart a peine perceptible sur le dieht 
de piofii. 

tet d) ThymSlipoinc meg, dfrformflnt I'arr inbkrevr -drcirt du cceur (-*} sur un dirh* de lace, aw gne densi|£ graisseuse 
heier&gene en Somodensltomitne i*j. 


le m^diastin. II repr&ente 5 & 10 % des tumeurs m^diastinaks. II sc develop pe volon- 
tiers en arnere- et en dedans des gros trones vaseulaires (fig, 13-20), Quana [Is ont m 
prolongement retrolmcheal et qu’iU doivent £trc optfr^, une simple cervieotomie 
suprasternal? n? suffit pas et il faui t habituellement, une manubriotomie. II est done 
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important de toujours rechercher un tel prolongement ret rot radical. Le diagnostic 
est aise lorsque la turneur est en conti nuite avcc 3a thvroide* spun tenement dense et 
se rehaussanl rapidement el de mans ere prolonged aprfs une injection de produit iod£, 
Les goitres sont sou vent calcifies. Toutefois, le goitre peut dre ec to pique et stfpare de 
ta rhyrorde, le diagnostic esi alors difficile. U scintigraphic thyroidienne est tres utile 
mais die est negative dans, environ, un tiers des cas. It taut rappeler que Lexplo ration 
d'un goitre neeessiic de rcaliser b scintigraphic thyroidfcnne avant lout ex amen avcc 
injection de produit de contrastc iode car celle-ci modifie les images sc hit igrap tuques 
pendant environ trois semaines. 



Figure 13-20. 

Gpitre plongeant (*) d^velappe jus 
d^pens du lobe thyroid ien droit 
Import ante fixation du produit de 
contrite. 

Lr g^itrfl rsfoute \a Troidtp-e un p*Lf iiprs In 
gauche er poutse un petit pfolongement r? rro- 
tradwal <-*}. M refoule en dehors les vaiswaun 
brachlocephaliqtws. 


TUMEURS PARATHYROID! ENNES 

Environ 10 % des adenomes parathyroid tens sont celopiques, Us peuvent sieger dans le 
mediastin, le plus souvent en avant du tronc veineux innomine gauche, plus rare me nt, le 
long de laxe ceso- tracheal. Ce sont en general des petites masses hypervascularisees. Les 

hypeiparathyroidie primaire ou secondaire doivent orienter 3e 
par resonance magnet ique avec des sequences de suppression de 
produit de contraste est tres perfbrmante (fig. 13-21 K 

TUMEURS GE RM INALES 

Elies representent 8 a 10% des lumeurs mediastinates et regroupent les teratomes 
(fig. 13-22)* les plus frequents, les seminomes et les tumeurs non seminomatcuses 
(tableau 13-10). 

Environ trois quarts des tumeurs mediastinales primitives a cellules germinales sont des 
teratomes. Les teratomes evoluent lentement pendant les quatre premieres decennies de 
la vie et la plupart deviennent symptomatiques au moment du diagnostic ( dottle ur thorn - 
rique, dyspnee, toux). Ils sont pratiquement exdusivment devebppes dans Ee ntedkstin 
anterieuret ilssiegent, preferentieilement, aux etages moven et mferieur. Ces tumeurs sont 
souvent cakiftees et parfois kystiques, Le signe le plus caracteristique est la presence de 
derives mfsodermiques comme des dents, des structures osseuses ou un niveau horizontal 


signes biolociques d 1 
diagnostic. L imagerie 
graisse et injection de 
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Figure 1 3-21. 

Adenoma paralhyrordien ectopique a dreite 
du tier? sup^rieur de I'oesophage thpra<iqufr 
apparatssaiTt sous la forme d'ure image 
hyper intense {-)■ en ^quenqe rie suppression 
de grai«E (STIfl). 



Figure 13-22. 

T^ratomo matin ft) envahisssnt la paroi {— ). 



graisseux (fig. 13-23). Les s^mmmnes sonl en general homage nes alors que les tumeurs 
non seminomateuses sent sou vent heterogenes. Les marqueurs tumors ux sont tons utiles 
au diagnostic : augmentation des a-feetoproteines dans les seminomes et des (3-HCG dans 
les t&atomes mdins et les choriocarcinomes. 

Les teratomes peu, vent se rompre dans environ 30 a 40 % des cas. Les teralomes b£nins 
rompent plus souvent que les teratomes matins, ll semble que le tnccanisme soil du a 
secretion d enzymes proteotytiques* notamment du fait de la presence de tissu pancrea- 
tique, de tissu salivaire on d'epithelium intestinal. Une inflammation diimique secondaire 
aus secretions des glandes sebacees pourrait egalement etre un mecanisme. 
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Tableau I3-L0. 

CLASSIFICATION DCS TUMEUftS GERM I WALES 

Ttraiomc 

- K^liquc Ckyite dermoTde) 

- SinLLdc ; mature sm immature 

- Mime 
Simimmc 

CafLirtonie embryoii iialre 
Tumeur du slnui cndDdermiquf 
ChoriixjrciTiom.e 
Tu incur gjerminaJe rm.stc 



Figure 13-23* 

Teratame mediastinal dont i'asp&ct Bit 
carad^ristique par la presence au cert re d J une 
tumeur charnqe du m^diartin anterieur d'un petit 
1 let graiweux M [cliche dw decteur Kernec}. 


La pluparl des teratomes soul asymptomatiques. La rupture s undent en ceneral dans un 
contexte dlnique bruyant et depend de son siege . Une rupture dans I’arbre tracheo- 
bronchique se t radii it par une hemoptysis et, surtoul, de fa^on pathognomonique, par 
I’expectoration de cheveux ou de tissus sehaces. La rupture dans lc ptmmon provoque un 
syndrome pneumonique avec une fievre, de la toux> une expectoration ainsi qu'une 
dyspnde et un foyer pulmonaire. La rupture dans h cavite pleurale entraiue une pleuresie 
chimique avec des douleurs thorariques on dorsales et un epanchement pleural. II est 
important de prevoir si un teratome est rompu avant une intervention chimrgicale car 
t’exerese est beaucoup plus difficile, dans cette derniere situation, ou une pneumonectomie 
est parfois necessaire du fait de frequentes adherences. 

KVSTES PLEURO-PERICARD1QUES 

D’une frequence non negligeable* 7 % des tnmeurs mediastiaaJes, ils siegent surtout dans 
les angles cardiophidniques et preferenlieliement a droite. De densite liquidicnne en tomo- 
denslto metric, leur echostructure et leur localisation en font une tumeur accessible a 
I’ethographie (%, 13-24). 
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figure 13-24- 

Kystc pi eurij-pencar Clique. 

•) Ctjntilifmpni; de I'aflgk cardKjphreniqwf par une volum infuse tumeur efl^ant le bord drotl du «sur mail n'effa(ant 
pas la toupole diapKragniatique. 

bl L-a masse de i' angle cardi-QptirtrilqLrt- hi de rui ur t li-qmdiertrie. EJIe rthiulr le pir^rw hym r- pulmomaire en arrifrre. 
El i* eit moulfe wjr If twur. 


MASSES GRAISSEUSES 

Les amas graisseux card iuphreniq Lies sonl frequents chez les sujets ayant une surcharge 
ponderale on ceux qui ont une corlkotherapte ou un hypercorticisrne, Typiquemenf trian- 
gubire, & sum met dirige vers Ee hiki ils sont caraderistiques en tomodensitometrie 
(fig. 13-25) d en imagerie par resonance magnet iq Lie. Ik sont aussi bomogenes que la 
graisse sous-cutanfe, g£n£ralemmt important, et leur tatlle vatic avec lc poids du sujet, 
Mais de rcelles tumeurs grakseuses pcuvent sc voir dans de nombreuses localisations 
(tableau 13-6). Cest cette homogeneity qui permet de faire la difference avec de la graisse 
t-pipkViqu.es h&erogene car die contient des vaisseaux epipbiques, passant k t ravers one 
hemie de la fenre de Larrey (fig. 13-12). 

La lapomatosc mcdiastinale, quant a elle, esl souvent diffuse, survenant en general dans les 
surcharges pon derales et les hypercortidsmes. 

Cette variants de la normale a la particularity que la graisse s’aeeumuEe partout dans le 
rndfiastin el, surtout, qu'elk est homogtoe : die realise une veritable dissection de tous 
les organes du mediastin qui sont parfaitement Spares, sans injection de produiL de 
contrasts, De plus, cette graisse, molle, ne refoule pas les organes et sc moule sur eux. 
Elle const itue un piege diagnostique car une masse niediast inale pent etre masqu£e dans 
une lipomatose mediastinalc, sans que ceilc-d puisse etre detected sur b radiologic 
standard : e'esl la imruHiensitortktrie qui fait le diagnostic. La lipomatose irkdiasiinak 
esi sou vent assoriee a des depots graisseux extra -pleura ux, surtout dans la region supe- 
rieure du thorax. 
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Figure 13-25. 

Amas graisseux de I'angle caictiophr^nique. 

a) dieht agr-andi stir cartfiophremciije dmil L'anglv cardiQphr4niqui ci roi5 rv( corn hi i> p$r une cvpacit* (*) qui 

tftee r*»c li'il^ittuf droit du «eur, Cette opsdtui «[ peg dente rt en p? ut ditf Iftgwer 6 trartri die let vlbfHlH 
pulmonai-rei. 

b) L'emmen tonvodfl^iilOmilTiqU* met rn evident yn yiirijn gr*i?jeua 1#) <Tvtre le C^if *T Id pifpi du, th*rAr enpU- 
iqu Jni I'&pacrti visible tut le cliche de Thorax de face. La qraisse «t homogerve et so demite eit la merr.e qua la graitse 
idUMUtmti, 


Tu me urs chi media si in moyen 

Les tumeurs de l'oesophage et de la trachee ainsi qoe les derives kystiques de Tmtestin 
primitif ant£rieur domlnent la pathologic tumorale de ce compartiment, Hormis les 
tumeurs des Organes, les tumeurs mediastinales moyennes les plus frequentes sont les 
kystes bronchogeniques* quand elles sont kystiques et les adenopathies, quand elles sont 
cnamues (fig 13-26). 

tumeurs de lcesophage 

Ce soot essent Sell emeu t des cardnomes epidermoides, les autres tumeurs nialignes ou 
benignes sent plus rares, l.orsqu’elies sont volumineuses, elles se traduisent par un 
syndrome mediastinal qui peut sieger aux trois Stages, Le diagnostic de certitude est affirm^ 
par fendoscopie el les biopsies ; le transit oesophagien, fechographie endo-ttsophagienne 
et la tomodensitometrie partidpent au bilan distension de ces tumeurs, parfois tr£s 
envahissantes. 

TUMEURS TRACHEALES 

Ce sont des tumeurs rares, Ces tumeurs malignes regraupent les cardnomes, auxquds on 
r attache les adenomes qui ont tendance a degenerer, les lymphomes, les sarcomes, le plas- 
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Figure ] 3-26. 

MGtditdie gart^lionnaire dan* lc rn^diiiatiri moyen 
d'um liposarcome irnymoide. 

La mctistast » dirt-lop p* dam It tn^dianin moyen 
dtwartt dirwr-nctanlc (Aok irfoolr m avanl l.i rtiiHf 

cave infirieur CVCl) et sur la gauche I'-OKophagre- [Oe}. 



mocytome solitaire et les metastases. Les tumeurs henignes plus rares sont conjonctjves, 
vasculaires* cart ilagine uses, papilloma reuses ou thyroid iennes ectopiques. Le diagnostic est 
endoscopique, mais les tumeurs tracheales sont souvent decelables sur les cliches standard 
sous la forme de modifications de la clarte tracheale. La tomodensitometrie, avec des 
reconstructions de surface en trois dimensions et des reconstructions fron tales courbes* 
participe surtout au bilan d 1 extension (fig. 13-27)* en hauteur, pour uite eventuelle 
resect iou-anastomose, ou, en epaisseur, pour utte tun utilisation par laser, 

DERIVES KYSTtQUES DE L'INTESTIN PRIM1TIF ANT^RlEUR 

IIs regroupent 3es kystes bronchogeniques, gastro-enterogeniques, neuro-enteriques, intra- 
muraux cesophagiens ou indetemiines. 

Les kystes bronchogcniques sent les plus frequents et ils repr^sentenl environ 10% des 
tumeurs du media* tin, Ils siegent en Peripherie de Laxe alro-digestift Les sieges prefdren- 
tiels des kystes bronchogeniques sont la region para -tracheale (fig. 13-18), plus souvent a 
droite qu"a gauche, la region sous-carinaire, les ligaments pulmonaires ( fig. 13-15)* les hiles 
(ils peuvent etre compressifs it la naissance), les poumons, le mod last in amerieur, le 
mediastin posterieur (une masse kystique du mediastin posterieur ft it evoquer en premier* 
un kyste bronchog^nique (fig. 13-16 et 13-28}. Ils pen vent etre edopiques dans la partie 
superieurede 3'abdomen et du diaphragms Ces tumeurs sont, en general, molles, de tailie 
modereeet sont carac ter isees par une densite spoilt anement eleveeen tomodensitomdrie* 
un leger hyposignal en ponderation T1 et un hypersignal en ponderation T2 ( fig, 13-16). 
Les kystes neuro-enteriques sont souvent assocife a des malformations vertebrales. 

AUTRES TUMEURS 

Notts dterons les rare* tumeurs nerveuses (pneumogastrique), les lymphangiomes, les 
cardnomes medLiatmjux, ics ad£nomes parathyroid iens cctopiqucs, les goitres, les a mas 
graisseux, les fares kystes pleuro-p^ricamiqucs postfrkurs. 
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Figure 3 3-27. 
fumeur trach^ale. 

a! 1 fi>[r*cisf(;mrrvt rfe l.i kimi^-rc- Irarhfriilr (— ). 

b'i Reconititutmn dc la lunri&re tracheal a ep'es tunnal^alic-n oar laser. La lumiere trachea*? a repris, une form? presque 
nor-rid Lv Sa pardt «i encore lumorale et ires epaisse {— *). 


Tu meurs du m^diast i n post6rieur 

Elies son i avant tom constitutes par les tumeurs nerveuses. Les autres tumeurs lie repre- 
sentent qu’un tiers des tumeurs posterieures. D une maniere gen£rak, une masse charnue 
evoque Je diagnostic d'une tumeur nerveuse, alors quune masse kyslique (a part ies Uni- 
ques meningoceles) fait pensera un kyste broncbogemque. 

TUMEURS MERVEUSES 

Elies regroupent ies tumeurs des tier fs peripheriques: neurofibromes, neurinomes, schwan- 
nonies et neurofibrosar comes developpees a partir des nerfs intercostaux* pneumogastri- 

3 ues, phreniques et recurrent gauche. Ces tumeurs peuvent done sieger a tous ies niveaux 
u mediastin (fig, 13-29) : 

- Ies tumeurs des chaines sympathiques : ganglionevuomes (fig. 13-30), cpuigiioneuroblas- 
tomes et neuroblastomes, aevdoppees a partir des cellules gangfi on na ires et des 
neuroblastes ; 

-Ies tumeurs paraganglionnaires : pheoch romocytomes (fig. 13-31) et chemodectomes, 
devdoppes 6 partir des cellules ganglionnaires chromaffin es et non chroma fifin.es. 

Ces tumeurs s'associent frequeniment a des lesions osseuses sans caractere de malignity. 
1 3 mage rie par resonance magnetique permet de bien apprecier un £ventud prolongement 
intrarachidien de ces lesions . 
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I IP.L 1 n. I 3 - 2 S. 

Kystcs bronchogeniquci. 

a) Kyitt broncho^niflue Iim?d tr«h#i*l tfaueh* i*j rtfou- 
■nm Mtfi Ia drone l» trathee (T>. 

to} CO'.rpi' EOrhudeniiTuM-iwI h £jufr du menic- 1‘njlitfc' unortfrwfl 

une masij C*; de demite invariable ap<res- injeeikun de 
produit dr coni rjitr rl de dmute nHal iy^rnv-nl flrv+f 

(25 H) 

(.1 Ch« kin auint malade, kyfle branch uytmquv dam U 
fjouETitfre fcutovertebrale drone (+1, tarn prolonged !'.« 
dam le irtiu de tonjugaltoft, el de dentil e *|ew*e 1 30 Ml 
intdriabf'C. oprps injection do produil de conlrjjte. 



AUTRCS TUMEURS 

Nous rappellerons resistance des meningoceles, des myelolipomes, des lipomes extra- 
durawx en sablier, des kystes neuro-entariques, de rh£matopoiese extra-medullaire et des 
kystes du canal thoradque, 

LheEnatopoiese cdra-med ullaire survient habituellement dans le cadre d une anemie 
chronique eongenitale herMtaire el elie traduit line rfponse eompensatrice de la moelle 
osseuse, Apres nne splenectomie pour une atomic h^molytique, rh&natopottse extra- 
medullaire pent evoluer vers un r emplacement graisseux. Le siege hah it li el de Thema- 
topoiese extra-medullaire dans le mediastin est dans les gouttieres eosto- vertebrates sous 
la forme de masses arrondies qui ont habituellement une density tissulaire. Quelques pel its 
amas graisseux peuvent £lrc observes mats e’est I'assoeiation avec des anomalies de la strut' 
ture osseuse, visibles en inmodensitonteLrie,. qui permet le diagnostic et indique de faire 
une dectrophorese de J’hemoglobine, si Lhemopathie n est pas connue. 
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r i^i.irc 13*31. 

PhiCrfhiromdcytome ectnpique au contact de la 

paroi drorte de I'oreillette droite. 

a} Slw it dichfr de thorax, da faca r I' a ny la CArdiophtenique 

dtoil *H eomhl* MW mats* <*&. 

b> Au tempi arterial d'tme injection de pr&duit da 

rrm'r.ijic, le phi(-ocbron*ocyt(Miie a un* prise de cowKiraste 

esftrimemerrt intense {*). 

t) 5 uf catta coupe f i imagerie par rtsi>n(ftc* m.sijnai iqui" 
an pondaratiom 1 2, la phiochnomocytome *ctop«jue a un 
hype r ”g ri *l ExtrhWfnenE interne tdu« 4 fait c*rinrt*nij- 
liqua (#j. 


T um eurs de siege variable 

Certaines lumeurs sont susceptibles de se developper aux trois etages et dans les trois 
compartments de mediastin :: hormis les adenopathies on retrouve les hemolym- 
phangiomes et les lymphangiomes* les Eibromes et les fibrosa reomes, les chondromcs 
(fig. 13-32 et 3-5) et les chondrosareomes, fes myxomes et les myxosarcomes, les rhabdo- 
myomes et les rhabdomyosarcomas, les myomes et les myxosareomes. 

Les lipomes sont rates dans le mediastin et siegent dans n’importe quel compartirnent 
mais, le plus souvent, dans le mediasttn anterieur. Us peuvent aussi se deveiopper dans 
Pcesophage* Les voles, aeriennes et le coeur. La decouverte est te plus sou vent fortuite chez 
des sujeis asymptomadques sauf eeux qui ont un lipome myocardique qui peut etre 
i nor tel. De rare* angiolipomes ont el£ rapport^s. Le diagnostic est simple en tomodensi- 
inmilxie devant une masse bien 1imit6e contenant du tissu graisseuX, La presence de 
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Figure 0-32, 

Chpndrome endpthpradque d£vetppp£ ay* 
dp pens dp I'extitmite interne da la davicule 
gauche avec un aspect en * chou^fleur » 
cafactCdstiquc. 


quelques elements heterogenes au sein de la masse graisseuse peut faire suspecier un 
thymolipome mais surtout un liposarcome de bas grade, Une petite difference existe entre 
les li pomes et les liposarcomes. Les premiers sont mous et se mordent sur les structures 
voisines, les seconds donnent nn refoulement, voire tin envahissement des organcs 
adjacents. 

Les liposarcomes sont assez rares ef siegent le plus souvent dans le mediastin posterieur. 
Its sont le plus souvent symptomatiques (douleur thoracique, dyspnee), Ut pronostic esl 
tres mauvais. En tomodensitomitrk, Paspect esl asse?, caractfristique sous la forme de 
volumineuses masses, maJ limitees, hetdrogenes, avec des quantity variables de graisse et 
de tissus nious, Comme dans I'abdomen, pins tls sont differences, moins Os conticnnent 
de graisse et plus le diagnostic est difficile. 

Ennn, d'autres tumenrs se devetoppant en general dans un siege dc predilection, dies 
peuvent se rencontrer a d’autres mveaux (tumeurs germinales, thyniomes ectopiques, 
tumeurs nerveuses). 


opyrigh 


322 


Syndrome merit a si trial 


La forme multmodukire est plus ou moms confluents Les nodules ontde 0,1 a 3cm de 
diam£tre. Leurs limites soul a la fbis nettes et floues et ils ont souvent une distribution 
ccntro-lobubira Cependant, certains ont une distribution diffuse, au hasard. Des images 
dbrbnes en bourgeons rant egalemem parfois presenter idles sont cependant beaucoup 
moins hkquentes qu'au cours de la tubcrculose). Certains nodules sont entouiks dime 
image en verre d£poli et torment un sign? du halo. Les nodules pen vent s'excaver et il est 
frequent de voir des opacites arrondies awe un centre dair. Les centres clairs sont parfois 
k fait de brooches dilates dont les parois sont epaissies par I’infiltration ceilula ire : ces 
« bronchogrammes » sont irreguliers, plus ou moins st£nos£s» avec parfois un aspect un 
peu dird Des opacity alv£olalres sont frequemment associees, alors que les ^panchements 
pleuraux et les ganglions sont trts fares. II taut noter qu un aspect milaire peut dre 
rencontre au coursd'un cardnome brandiiolo-alvtfolaire ; les nodules ont un aspect beau- 
coup plus centro-lobulaire que les nodules d’une milaire tubercukuse dont I' aspect est 
plutot p^rjlobukire, Cependant* la difference est tres difficile a faire. 

La forme avec des condensations alveolaires est la plus typique, Ces condensations alveolaires 
sont segmentaires ou lobaires et, bkn souvent, des images en verre depoll sont situees a la 
Peripherie de ces condensations, Un aspect assei carackristique de ces images en verre 
depoli,, associees a des consolidations pulmonaires est forme par des bords droits et angu- 
kux correspondent aux septas interlobulaires, Un bronchogramme aeriem est frequent, 
avec un aspect plus souvent rftreci des branches qu’un aspect dilate. Cest dans ce type 
particulier de cancer branch iolo-al v&daire qu*a ixi deer it initialement un aspect carack- 
ristique de l’angiogramme : cest la possibility de voir nomnalement les vaisseaux 
pulmonaires dans une consolidation pulmonaire. En reality, ce signe n'est pas du tout 
caractdristique et peut se voir dans environ 30 & 40 % des pneumonies obstructives dues 
a un cancer branchique, dans 20% des pneumonies sans obstruction branchique et dans 
de trfe nombreuses autres pathologies comme les ateketasies passives, les lymphomes 
pulmonaires, les hemorragtes puLmonaues les pneumonies lipidiques. Avec les appareils 
Micoidaux il est frequent de voir un angiogramme au sein dffine consolidation pulmo- 
naire car requisition des coupes $e kit au moment du passage tres dense de IVmbole de 
produit de contrasts, 

Dans Cette forme avec une consolidation pulmonaire, des nodules sont frequemment asso- 
cies et ont le meme aspect que les nodules de la forme multinodulaire. Tits rarement, des 
adenopathies soot prtsentes. Des petites lesions cavitaires ont Hi dec rites dans prfes de 
40 % des formes avec une consolidation pulmonaire. Ces formes kystiques peuvent 
ygalement apparaltre au cours de revolution de la maladk. Ces images de cavitation sont 
trta rarement dues h une necrose, car la diffusion du cancer bronchiole^ aJv6olaire par les 
votes aeriermes protege la perfusion do regions atteintes. Les lesions kygtiques correspon- 
dent & un effet de soupape, dest-4-dtre i des petits alveologrammes airiens. Et beaucoup 
de ces petites cavites, avec des parols fines, rant, en rMEtd des branchiokctasies bordees 
d 'un epithelium malin. La description des images en verre depoli au cours du cardnome 
branch iolo- alveola! re a Hi assess finement dtaife et peut prendre cinq aspects : un petit 
nodule en, verre depoli, un nodule en verre depoli avec one petite lymphangite superposee, 
un nodule avec un melange dfopacites en verre depoli et de consolidations, un aspect de 
nodule avec un signe du halo et emfin, un nodule avec des lesions piurisegmentaires 
dimages en verre depoli. La presence d’une image en verre depoli important* est habh 
tuellement assod^e avec: un mauvais pronostic du cancer dont revolution est trts rapide, 
par diffusion aerienne. 
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Figure 14-2. 

Cancer de fa bronche lobaire inf^rieure gauche avec une pneumonic obstructive du lobe irferieur 
gauche. 

Cette pneumonic qui viert retouler pi -avant la grande Kiwure en la faiso-nl bomber {—J (b) art responsible d'un effa- 
ot> la ceupale d .sphrigmabq^ gauche tur le tin hi de face tali, mab austl d'un 6f(awm#br du bard gauche 
du coE-ur car die vient au contact dc cifuki, Le contact enlre la pneumonia obstructive et He bord gauche du ooeur enl 
visible sur le diene -de prohl 


La tumour pent interrompre la circulation lymphatique du poumon et entraaner une 
inversion ducouram lympnatique, vers les reiais anastomotlques, ou vers les lymphatiques 
de la plivTC, puis> de li> on retour vers le mediastin* par d'autres relais lymphatiques. Des 
images de lymphangite carcmomateuse loealisee, a urn poitmon on un lobe, peuvent etre 
vues en aval d’une tumeur centrale on d’une extension ganglkuinaire centrale. 
L’extension tu morale progress?, aussi* dans les games conjonctives peribronchiques, de 
fa^on centrifuge (plus rarement centrapete), et se traduit par des opacity lineal res, spicu- 
lees* peritumomles, hilifuges qui mesurent parfois plusieurs centimetres (fig. 1 4-3), 

TUMEURS PERtPHERlQUES 

Leur croissance se fait selon deux modes different*. Le plus frequent, caracterisant la 
plupart des cancers broncho-pulmonaires > est celui d’une masse solid? depla^am le 
poumon lorsqu elle s accroit. Etle sc preseme, radiologiquement, comme une masse dense 
et homogtne uui pent* secondairement, $e n£croscr et s’excaver. La limtte de la tumeur esi 
arrondie, lobulee, lisse on irreguliere (fig, 1 4-4), 

Moms frequent, est le type inti It rant qui se rencontre surtoul dans les cancers bronchiolo- 
alveolaires {fig, 14-5) et que nous avons dejia details (cf supra). 
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Ftftuie ] < 1 - 3 , 

Cancer du poumon avec tymphangite 
carcinomateuse, 

&ani la baw drwitr » trou w ur»p opw ilifr tumoral* arFa™li-fr 
d'envir&n raitti |*)aa di a m etr a . ties adancpalhiEi 
hitaire-s rfroilei (+} smut satellite? de cette tumeur- Ces 
adtnopat hiM iGin t e-ipar>iatfli?i d'u n blrjcag e- lymphatique 
et d'urw lympKangite carcmtMivateLMP dans la hose droitc 
qui te [rd-dL.ii par des opacit« I neaire* septales M et par 
une petite reactlpn pteurale j «)■, 



figure 14-4, 

Nodule iso-le du sqmmet gauche eux 
contours spicules tadeoocarclnome). 


Extension centripete pGribmrtchlque 

Une extension, parfois plus rapide, de b orrissance tumorale se fait par ] 'intermedia ire des 

r incs conjnnctives ptfnbmnehique*, vers le hile;elle est distance dela lumetir, et £ehjppe 
plus souvent k I’imagprie. 

Atteinte metastatique des ganglions hi I a ires 

Comme dans les tumeurs centrales, une dissemination lymphangirique carcinoma tense 
hilaire subserve en cas d’atteinte metastatique des relab ganglion imires Intakes homo 
tat£raux, lorsqtnls mterrompent la circulation lymphatique, Elle se traduit par un 
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Figart ! 4-5, 

Cancer branch icio-alvfrola ire attBignant les (teun 
pOurilOni Ct se trjduisant par un syndrome 
alveola ire bilateral predominant a gauche. 



effaeement des contours vasadaires et bronchiques, a tit our des biles, qui soulignem les 
lumieresbroncliiques et par des opacites lineair-cs n reticuleesou bien nodulairesou micro- 
nodulaires {fig, 14-3). 

Fjcreniioji lymphangitique piriwmorah centrifuge 

Elle est realistic quand la masse bloque la circulation lymphatique, L extension lymphan- 
dtique cmpmnlc les, sepias mterlobuUireS iusqu’^ la plevre viscerate. Elk se traduit par 
des opacites lineaires visibles h la Peripherie de la masse, la reliant parfois i la plevre Csigne 
de la queue de comCte). La diffusion lymphangitique per itu morale fail eclorc d'autres 
nodules tumoraux satellites de la premiere tumeur qui sent souvent situes dans les terri- 
toires sous-pkuraux. 

Necrose tumorate 

Elle sc rencontre surtout dans les tumeurs peripheriques. Elle est diagnostiquee quand le 
liquide de necrose est expulse dans les voies respiratoires, La cavite est cent rate ou margi- 
nale, voire en croissant ou en nienisque ; son aiametre est variable. La paroi de la cavite 
est habit uellement epaissc et son contour interne frequemment irregulicr et aniractucux 
(% 10-2), Le detachment d un fragment tumoral nferosi donne parfois une image eri 
grelot, En cas de sutinfection> i] pent exister un niveau liquide. 

Atteinte pleurafe 

Latteinte de la plevre se fait au contact de la tumeur on, indirectemenU par une diffusion 
lymphangitique. File se traduit par un epanchement; un epaissiwement pleural ou une 
indentation de la plevre viscerate { pleural lag) et/ou parietale qua reste immobile lors de 
deux series de coupes tomodensitometriques en decubitus puis en procubitus. Un epan- 
diement ou un epaississement pleural nkst pas synonyme d un envahissement tumoral. 
En effet, un epanchement liquidien inflammatotre peut accompagner un colhpsus non 
acre ou une pneumonic obstructive et etre, aussij le temoin d une stase lymphatique. Un 
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epaississement pleural localise ou dififus n’est psrfois que la consequence d’une inflamma- 
tion ancienne, Un pneumothorax eat rare me nt revel ateur d'un cancer. 

Atteinte extra-pfeurate 

Des adherence^ cntre la ptevre partetale et la plfcvre viscera! e soul possibles et fadlitent 
Eextension de la tumeur dans Ea paroi thoracique, le mediastin ou le diaphragms. line 
tumeur peripherique avec une atteinte extra-pleurale pent simuler radiologiquement un 
syndrome parietal , compose dune opacity se raccordant en pente douce avec la paroi, le 
mediastin ou le diaphragme (fig, 14-6). L'aspeet llou et irriguJier d’un segment de 1’mter- 
face opacite/air alv^okire signe 1 ’atteinte pulmonaire inititale. 

Dans ce cadre, il faot isoler le syndrome de PancaasoTabias. Ce syndrome associe une 
tumeur du creux sus-daviailaire, qui est le plus souvent un cancer pulmonaire de I'apex, 
une nevralgie cervico-hrachiale et un syndrome de Qaudb-Bemmd-Homer (myosis- 
ptosis-^nophtalmie) traduisant une atteinte du nerf symphatique. Le syndrome de 
Pancoast-Tobias peut s’accompagner d une lyse costale, mais ausss et surtout d'un enva- 
hissement du raems avec le risque, majeur, de compression m&iullaire, H est au mieux 
explore par rimagerie par resonance magn£tique (fig, 14-7) et par des reconstructions 
frontales et sagiltales apres une acquisition tomodensitometriqtie Mlicoldale, 

Metastases ganglionnaires mediastinaies 

Elies sont plus frequente? pour les tumeurs centrales, ou on les rencontre dans environ 
65% des cas. contre 25% des cas dans les tumeurs penphenques. Les ganglions 
mediastinaux sont atteinte par Linterm^diaire des chaines hOaires homolatmles a la 
tumeur ou, directement, par les chaines du Ligament triangulaire. Elies migrent, preferen- 
tiellement, vers la chains latero-tracheale droite (fig, 14- 8 D quelle que soit la localisation 
de Ea tumeur et vers la chains btero-iradieale gauche et la chaine mediastinale anterieure 
gauche, pour les tumeurs siegeant dans le oilmen. Une diffusion plus tardive est possible 
vers les chaines sus-daviculaires ou cervicales, 

En cas de blocage fymphatique, tout temtoire ganglionnaire mediastinal peut etre atteint 
par diffusion retrograde, y compris le Idle controlateral. Une diffusion descendant? vers 
les chaines abdominales, via les chaines latiro-cesophagiennes et parietales, se rencontre 
dans les localisations lobaires mferieures. 

Mitastases visc4rales 

Elies sont hepatiques, surrdnalieruies, osseuses, cerebrates, pulmonaires controlatemles ou 
pancr&tiques (fig. 14-9). dependant, une opacity radiologique pulmonaire centrolaterale 
doit fa ire evoquer dteutres hypotheses: 

- un deuxi&me cancer simiitane ; 

- une lesion non canctfreuse, ancienne ou devolution raceme. 

T o mod en s itome tri e 

La tomodensitometrie permel une analyse beaucoup plus fine des limites tu morales, 

TUMEURS CENTRALES 

La oomposante endobronchique se presente sous Taspect dune stenose bronchique 
reguliere ou lrregultere ou d’une occlusion par une masse endoLuminale (fig. 14-10 et 
14-11). En tomodensitometrie, le signe de la bronche, au bout de laquelle la tumeur se 
trouve* offre I Eendoscopiste le lieu id£al pour faire les prelevements. Les limites extra- 
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I- i|^;u rr 14-6. 

Cancer du pduman envahisSant la paiMii du thorax tri formant un lyndrOiTie panful, 
a it hi L'opadte de f'apex, detruit i'a-c posterieuc de la quatricme cote e! de la cinquteme 1 cote d™tes f+.i 

C Cl d) Coupo SJ^iltales cn rcho dc Jflir ppndtr* Cn T1 (tl ct en <^ho de Spin jptmdiffr T? Id), (.a nSASM 1 i 
un sigiui xur la sequence poriditee en T I . Ce uynal tit vciiiin decelui des muscles. Hotel fersglo- 

bement el I'hyposignal des arcs costaux poiterieuD C — ►). Sue la sequence ponder^? e-n 12, la masse a un 
tiypersignal plus important quo celui des muscles. On vo -r asset bien I'envahissement de la parol (— ) au-dela 

drs ■rsid.ji dci arcs coitaujc pctit£rjrurs «iwahi% 
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I'Ej^LITC 14 - 7 . 

5yndrOrnC de Pantoart-TobidS. 

ill C'oupr ,'x .de 1 1 1 g-jr let dgej. gUrnciiid ies- fill iivdgene 

plii resonance n-.ig^.et q-..C Cctlc ;o-.-pc m«1 cn evident -r..; 

ti-EISSC d pild ■? q-J-.Jrhr •!-'!• J , or- 1 «..n r- i ■- n ; m.i •■..it : I'Tr 
MM|.ji-rm' ji> lj "ilU 1 ' t L L j i-n Tl. jp'es iinect u". dd pioduil df 
CORlfdtf* : I* ( nvjhit i.i Tioiiie gaw hr dr '.ri pmtmcin dr .a 

vrnttn'e. 

b) Coupe sagittal*. Sur cette sequent, 1 * rn pondcration Tl. etn incidence pii-iuqltldle, an petit voir I'envahiuement del 
parties monies par la tumeu* (-■). Cette lumeur est eo pattie neem-.n- U prise de tantrmN' d*hmiir l>nv.»hiw#m*rH 
d*s parties mnlles bams U forme d 'u n hyper sig nal . 
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Figure I 4 -R, 

Cancer de la bronche lobaire infaHeure 
gaiKhe. 

Augmenlation de volume du hile gauche (-*■) 
avet r en aval une pneumonia obstructive Incom- 

plJJte pE une petit* i+ptfinn pl£-Ltt.pPff T 

gangliorvnaire se fait de i'aulre cote, dans la 
cb#ine lalgf O'tTKMalt droit* ( -■) 


bronchiques sont fadkment delimiters, de meme que t 'extension peribmnch.ique n vers hi 
carcne, Les liinites externes de la tumeursont bien reperces lorsque k paienchyme pulmo- 
naire qui I'entoure est encore acre, Par contre, en cas de collapsus non aere ou de 
pneumonic obstructive, les limites de la tumeur sont parfois noyees dans 1'opacite tie 
fexsudat dveolaire. Des signes indireets permettent, cepcnd&nt, de les appreder: 
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Figure 1 4 ^ 10 . 

Cancer epiderm&'itfe central et p£riph£rique avec 
>0 de la hronche, 

a) Ob%[ructi(?n de la bronche segmentairc durul; du lobe 
>up4rieur dro«t par la lumeur p*rm P (tant par le sign* dr 
la tranche de local iter exactement k jitge de la 
bioptie endoscopique. 

b> Signs be la branchy d'un cancer epidermeidc 
pt-ripherique iitLrf au bout de la bronebe tegmenta ire 
«eo(rale du culmen (— ) dam laqucllo let pnilsweflienti 
endotcppiquct ternnt pmitift. 




I 

Figure 14-1 3 r 

Masse ondolumirale. Int£r£l des explorations 
dans plusieurs plans de respate a I'alde d'urr* 
acquisition de coupes d'1 mm d r 4paisseur 
reconstruites tou* l« 0,5 mm {cliches du 
protev-ijur Tubiana), 

a> RfrcontTrLJctmn corpnale fflontrafil tint matse endolumi- 
nale (-’) dam la termination de la bronche souths gauthe 
et piet de r origins de la tranche Ipfcaire tuperieure 
gauche, 

W Coupe dans, un plan coronal court* 4bjectiva.nl la 
traehto et Tarbre branch Igui? au-cteli de la matae endcMu- 
minale (-*). 

0 Reconstruction clftht un plan sagittal avec un ritmiiie- 
meot tto- la lijmi£re de la broncht par la maiae 
endnJum inale (-*). 
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Figure 14-12. 

Cancer du pcmimon revel£ par une hemoptysie. 

Urt niXJuk pwjliiKjnflue St Uduvc dam lr Kjnimn droit 

d une imag*- en *erre dipoJi correspondant i du 
ijrvg rtinpliHant mcewipletement leulv4of« CeU 
I'aspett tomodcnsitcHfittrique du granttt pflrt- 
hemoplorqu* (—l. 



pulmonaire. l.'hemupiysie se trad u is par une image en verre depoli polyedrique, qui est 
Equivalent du granite poit-hemoptnique en radiographic. L extension centripfcte peri- 
bronchique apparalt sous la forme d’un epaississemenl d une ou des pamis bionchiques 
d’amont 

Des nodules relative me nt gras peuvent avoir une TEP negative et des nodules perils 
peuvent avoir une TEP positive. Tout ceci depend de leur activity metaboliquequi eatrai- 
nera une TEP d'autant plus positive quelle sera plus forte. II semble, d'aflleurs, que les 
nodubs malms qui ont une TEP negative ou une faibk fixation out une meilkure survk 
que ceux qui ont une TEP avec une forte fixation. Des faux positifs survienneut du tbit 
J une forte activity metaholique a I’interkur de macrophages actives, Cest le cas des mala- 
dies granulomateuses comme la tuberculose, 3a sarcoidose, 3es mycoses, la pneumonie 
lipidique k 3a granulomatose an talc a la suite d’une pleurodese, II en est de meme de la 
pneumopathie post- rad tque a cause d un hyperm£tabolisme de la glyxolyse des macro- 
phages. Les peliles tumours d’environ 5 a 7 mm sont a la limite de 3a resolution des 
apparrils aetuels. 

Une lymphangite retrograde, avec une infiltration peribmnchique, s’exprime par un aspect 
deforme, rigide et retreci des lumieres bronchiques el des images micronodulaires. La 
diffusion lymphangttique perim morale se traduit par des opacity lineaires p^ritumorales 
et des nodules satellites ou sous-pkuraux. 

La recherche d'un envahissement pleural ou parietal pent etre affinee par plusieurs 
methodes, Pour les tumeurs periphiriqueji au contact de la parol, surtout dans les lobes 
inbrieurs et 3e lobe moyem II est ires facile de reatiser une serie de coupes en inspiration et 
une serie de coupes en expiration et de reperer 3c mouvement de In cumeur. Si die bouge. 
entre I 1 inspiration et 1 expiration, il n’y a pas d’envahissement de h plevre paiietaJe. Par 
Contre, on peut fortenienl SUspCCter un envahissement de la plevre parktale lorsque la 
tumeur reste immobile. La mobilite de la tumeur est un signe beauenup plus fort d 'absence 
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d’envahissement que Labsence de mobilise qui petit etre du a des phenomenes in:ll nmj 
toires, Lea reconstructions dans des plans verticaux (frontal ou sagittal) ; neliorent 
egalenient I’etude de Intension des tumeitrs cotlees contre la paroi. II est eg, dement inte- 
ressam d'analyser la surface parieialc pleu rale par des reconstructions de surface pulmonaire 
quand la tumeur est peripherique afirt de rechercher une indentation rein )ct lie g la plevre 
viscerale (fig, 3-7.), IE faut distinguer ce signe des petites bandes fibreuses qui peuvent relict 
la tumeur a b paroi ct qui ne traduisent pas un envahtssement. Avec une econsl motion de 
surface, il est facile de distinguer ces pe tiles bandes fibreuses Lctracdles d’un envahissement 
pleural visceral avec un enfoncement de celle-cf attiree par ta tumeur. Oil doit se metier 

car cette indentation pie urale pent se voir, non settlement avec un envahisscmenl u it rai 

mais t aussi, avec une reaction fibreuse pleuraJe. 11 faut egalement se inefier du seuil ivec 
lequd on produit la reconstruction de surface : il faut qu rl soil au milieu de Ll dtndie de 
b paroi et du parenchyme pulmonaire (autour de - 400 & - 500 H ). 

ATTEINTE EXTRA-PARENCHYMATEUSE 

l.a tomrjdensitoinetrie permet au mieux de pr^ciser les rapports avec les seizures et de 
rechercher la presence d epanchements pleuraux sans pouvoir en reconnoitre la nature 
Par contre, b mise en evidence d'atteintes de b plewe et de la paroi thor acique est in. si ns 
aisee. tile semble d’autant plus probable que l’etendue du cnniact tumeur plovre i sr upe- 
rieure a 3 cm et que ses angles de raccordement avec la paroi sont en pente ■ mk I 
disparition de la graisse extra-pieurale endothoracique et un epaississement pleura! in 
continuity avec la tumeur sont des signes suggeslifs d atteinte sans etre des element', de 
certitude. I. extension parietale ne souffre pas de discussion quand l\ p .. he tu morale sc 
prolong? dans les plans graiweus et musculaires au-dela du plan osseux eta fortiori qn.uu.i 
il existe une lyse osseuse, costale, chondrosternale ou vertebral? (fig. I -- i ' . 

L’adjonctioii dmneangio-tomiKlensitomeirie amcliore la qualitt 1 de la detection de t’enva- 
hissement arteriel et/ou veineux des cancers du poumon. Les performances som d'autant 



figure 14- 13. 

Envahittement parietal par un cancer du poumnn. 

aj Agrandisw merit d'un cliche de thorax de fact dans Fa region du wmmfl gauche, Qst polype de I'rulreirirte i nterr*e 
de I'jrr p*itftrieLif de la trarsi £rw cite gauche (■") . 

bl Exant-tn Eomodeniii ometr> que. La lesion t- 1 ) detrurt I'extremit^ interne de la cote (cicatrice tuberculeuse apicale 
ccwitrulat^alej. 


Tinmen rs 


meiileures que des reconstructions multiplanaires sont realisees ainsi que des images en 
rendu de volume. Lhspect tomodcnsitometrique d’un adenocarcinome peripherique t de 
morns de 3 cm de dia metre, pent avoir line valeur pronostique. Ces nodules sont 
homogenes on sont en tourer on contienncnt, des images en verre depoli. Les nodules* 
dont la surface est representee par plus de la moitie par une hyperatt£nuation en verre 
depoli, ont un meilleur pronostic lorsque cette surface est importante, superieure a 50 % 
de la surface globs b. Ces mala des ont d’ailleurs moins friquemment des adenopathies 
metastatiques et, a rhistulogie, un envahissement vascubire. 

LVnvahissement des ganglions du m£diastin est difficile a determiner par b tomodensi- 
lumetrie (et par rimagerie par resonance magnetique). En effet, on me peut apprecierque 
b faille des ganglions et en panic ul ter leur plus petit diametre (eh a pi tie 13). Or, on suit 
que des petits ganglions peuvent etre tumoraux et des gros ganglions, inflanimatoires 
(surtout si une pneumonic obstructive cm one atclectasie est as$oci£e), £videmment, plus 
un ganglion est petit, plus II a de chances d’etre benin et plus il est gras, plus le risque qu'it 
suit matin est grand. La structure homogene oil helcrogene ne permet pas non plus de 
faire la difference erttre hinin-malin. I*ar ccmtrc, il but attentivement ttudiLT les limites 
gangl ion na ires car des limites gang] ionna ires trregulieres el Line densifkation de la graisse 
mediastinale traduisent une carcinose mediastinale (fig, 14-14). II but se mefier des situa- 
tions oil il existe une surcharge hydrique* com me une insuffisance cardiaque congestive 
ou unc insuffisanee ran ale : les ganglions peuvent* en effet, atigmenter de volume et, meme* 
avoir des contours flous, Jls diminuent de taille lorsque l^iat volumique redevient normal. 
Ce signe s'associe egalement a un oedeme de b gratsse mediastinale qui devient heterogene 
et a to us les, a utres signes de surcharge hydrique, en particulier dans la graisse sous cutanee 
dedive mais aussi T eve ntuel lenient dans le parenchyme pulmonaire. 
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Figure 14-14. 

Cs ramose mediastinale chez un malede atteint 
d'un cancer du pDumqn. 

la graisse est reraplacfrt par du tissu dwnu, nfrcrosr par 
endrapL Lei li mi1« tic I' inf i lirali&n iumaralt lorsr 
in5pr#cis«. 



Les gras vaisseaux du mediasth peuvent etre refbulcs, engjobes, stenoses ou deformes 
(fig. 14- 15}. Dans les syndromes obstructifs de la veine cave superieure ou d'un tronc veineux 
brachiocephalique, un bon signe indirect est la visualisation d une circulation veineuse colla- 
terale mediastinale et parietale Opadfite lots de l injection du praduit de contrasts. 
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Figure 14 - 17 , 

Center brondiiq Lit du Irene imermediaire famine 
dans l'ooiop*iayt. 

fxamen fait aprh ingestion ul produit de tentrane. Le 
pretfwit db «irttr«l* ir*g*r± par lr <“’}«! 
une cavity abeedee pteuropulmcrHire I*) qui cornmu- 
fiique dvi-L 1« i'jiT'itrL* ceiopKhagiertne fOi-J-. Du prndurt Ut 
contract -ie trouve dan* is tront brorKhiqoe intermedia' re 
STEM! qui f',1 bgalrPlent lrtlufi,£ ddim le peun-mn. 



Diagnostic d’operabilitS 

HUNCIPES 

Scute la cbirurgie a vis£e curative, assotiee evenludlemenl & la radiotherapie et a Li chimio- 
therapie, (bum it un chiffrt: appreciable de survie au-dda de 5ans< La chimiotbtfrapte est 
cepeudant peu efftcace. 

La morbidity et la mortality per et postoperatoirts sont clev6es d diminuent la moyrane 



- le type histologique de la tumeur ; les indications opdatoires seront larges pour tes card- 
nomes dpidermoides qui donnent les meilleurs rfoultats potent iels de la chirurgie ; le 
pronostk est mains bon pour les adtf nocaroi no m es et les cancers indifferences, il est tres 
mauvais pour les cancers a petites cellules dont la plupart tie sont pas o peres ; 
-Textension anatomique de la tumeur, d’une pan au niveau loco -regional, da utre part, 
a distance, en recherchant des metastases gangliunnaires ou visc£rales. L’evaluation 
s’efifectue en utilisant la classification "TNM b partir de laquelle on peut proposer desstades 
tberapeutiques {tableaus 14-2 el 14-3), 

La tomode nsi tomel rie intervienl dans II- bilan iT extension lumorale, Sa plate sc silue apres 
le bilan initial fibro-endostopique et radiologique conventionnd et avant des explorations 
plus lourdes que sont Ul midiastinosCopie, la mediastinotomie anierieure et la thorato- 
tomie exploratrice, 

INDICATIONS DES EXAMENS 

Examen radiologique standard ou num£rique 

II peut mettre en evidence tin trouble de ventilation non acre, nn envahissemenl parietal 
avec une lyse osseuse, un epanchement pleural abundant er un envahissement mediastinal 
en cas de volumineux syndrome mediastinal ou de paralyse phrvnique. 
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STAGES DES CANCERS OU POLJMQN SELON LA CLASSIFICATION TNM ET SURviE A 5 ANS (POUR 
l.es CANCERS WON A PETITE5 CELLULES) St LON QUE L’£TUDE DE L f EXTENSION A Ell UMQLEMENT 
CLINIQUE (STADE CLINIQUE) OU AVEC UNE INTERVENTION CWtRURGICALE {STADE PATHOLOQIQUE) 



Surv ie a 5 ans { % } 

Sfade 

Erivahtssemertt TNM 

St ad? d:nique- 

Stdde pathologique 

0 

Cardnome i« 5if« 



1A 

TINOMO 

At 

67 

113 

T2N0M0 

38 

57 

HA 

TIKI MO 

34 

55 

IIB 

T2NIM0 

24 

39 


T3N0M0 

22 

38 

ou 

T3N1M0 

9 

25 


T1N2M0 

13 

23 


T2K2MO 

13 

23 


T3N2MG 

13 

23 

II1B 

T4KDM0 

7 



T4NIM0 

7 



T4N1MA 

7 



T1N3M0 

3 



T2N3M0 

3 



T3N3M0 

3 



T4N3M0 

3 


SV 

(Juel que soil T> ou N„ Ml 

1 



Fibroscopie bronchique 

Elle apprtde au naiexix la proximity de Fcziensicm endohiminale, d’une tumeur centrale, 
par rapport a la carene. L 3 endoscopic virtueUe obtenue par les appareils a rotation continue 
apporte pen an diagnostic. On ne pent pas se passer de la fibroscopie pour obtenir on 
prelevement. Par contre* lendoscopie virtuelle permet de voir au-delii d’une stfnose 
in fra nclii stable. Elle permet egalement de mieux apprecier Fenvahissement. tumoral au 
cours d’nne stenose tracheale ou bronchique. Parses vertus p&dagogjiques son aspect fad- 
Site la realisation d une endoscopie. 

CEsophagoscopie 

Elle est utile en cas de dysphagie ou danomalie de la face posterieure de la trachec ou de 
la bronche principale gauche et en eas d’anomalie radiologique retrotracheale, Elle pent 
Igalcment etrc couplec i une echoendoscopte. 

To m o de nsitometrie 

Elle est demandee syst&natiquement Pour fatoukHi directe de la tumeiir, le diagnostic 
de tumeur T3 ou T4 ne doit reposer que sur des entires de certitude. Pour le diagnostic 
d’envahissement mediastinal „ sont considers comme des elements positifc d’extension, 
une infiltration par L’opacttf tumorak de la graissc sittke entre les elements tracheo-bmn- 
chiques et vasculaires (T3), un £panehcment pericardiaque (T3), une deformation de la 
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lumiere tracheale par la tumeur* Line stenose ou Line occlusion des lumieres vasculaires 
trkdlastinaks* une deformation de la lumkre aortique, une rigidity ou un houTgeonne- 
ment dans une cavity cardtaque 0 4). Pour les tumeurs classes T3 ou T4 S la tomoden- 
sitometrie a line sensibility voisine de 50% et une specificite prodie de 97%, 

La tomodensltom£trk report les chaines ganglionnairos hypertrophite Ce pendant, 
rhypertrophie ganglion naire n’est ni necessaire, ni suffisante pour affirmer une atteinte 
metastasique car lexamen anatomopathologique decurages ganglionnaires systematiques 
a montre des ganglions, de taille normaJe, metastatiques, et des ganglions hypertrophies* 
non LumorauXj seulement inflammatoires, Si on prend com me repere la mesure du plus 
petit diametre et si on consider? les ganglions com me pathologiques au-deft de 10 mm N 
on obtient une sensibility de 65% et une specificite de 95 %. Une hypertrophic ganglion- 
naire necessity d’etre contrdlee par un prelevcment biopsique avant d'etre considered 
comme metastatique. Selon Insistence oo non d’une hypertrophic gangiionnaire, deux 
groupes se distinguent : 

-ceux donE les ganglions mediastinaux ne sont pas hypertrophies et qui peuvent etre 
op£r6s sans pikltvement gangiionnaire pr£- operated re; 

- ceux dent les ganglions mediastinaux sont hypertrophies qui necessitent une verification 
histologique, avant I'exerese de la tumeur ou un curage gangjlonna ire associe a lexerise 
tumorale ; la verification histologique sera apportee, selon les cas, par mldiastimjscopie, 
mediastinotomie, ponctiun transbronchique on ponction transparktale* si la confirmation 
d'une atteiute esr une centre-indication a I’exerese de la tumeur primitive, soit, lors de la 
thoracotomy si I’envahissement event uel eat une indication de enrage gangiionnaire 
assode k IWikse tumor ale 

Recherche des metastases viscera les 

Dans les cas juges oplrables, la recherche d’une lesion secondaire est nfressaire surlout si 
des signes diniques sont associes : alteration de 1’etat general perte de poids supericure a 
10 % du poids habituel* doulenrs osseuses, adenomegahes, signes neurobgiques, 

Des anomalies biologiques imposent la meme attitude; hyperteutytose, hypo-albumi- 
nemie* vitesse de sedimentation tres elevee, hypercalcemie, phosphatases alcalines et LDIL 
fbrtement elevees. 

La tomodensitometrie, effectuee dans le cadre du bilan loco- regional, perniet la recherche 
d'une eventuelle extension metastatique pulmonaire, homo- ou controlaterale, Seul un 
nodule isole, controlateral, non accessible a I'endoscopie, peul justs fier une demarche 
compkmenttire, telle quune ponction transthomrique guidee par la tomodetuitonktrie. 
L’identification histologique des lesions homolaterales parenchymateuses s’effectuera lors 
de lacte chirurgical, s’il s'agit d’une tumeur operable. La tomodensirometrie thoracique 
initiale comporte une exploration du foie, des surr^nales et des ganglions de la region 
cceliaque. Aucun critere dimension ne! ou morphologique, ni la bilaterally del'atteinte nc 
permet d’affirmer la nature metastatique d’une masse surrenaliennej etanr donne la 
frequence des adenomes surrenaliens, ben ins, non secretants* decou verts fortuitement 
dans la population general? (entre 2 et 9 %), Cependant la mesure de la density de la masse 
sunknalienne fait suspecter un adenome quand die est entre 0 et 1 5 HL Lktude des masses 
surrenaliennes est tr£s interessante en imaged? par resonance magnet ique quand on fait 
des sequences de suppression degraisse, Un adenome (qui contient de (a graisse) disparait 
sur la sequence de suppression de graisse, alors qu’une tumeur charnue persist?, ce qui 
permet de faire la difference entre les deux. 
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La recherche de mftastases h^patiques faite systematiqueitiftU dans le mime temps* He 
permit pas k die scute daffinner l’inlegriie hepaiique, En premiere intention, on realisera 
une ichographie qui completera une tomodensitortiftrie hypatique, voire une imagine par 
i&onance magn^tique. En ce qua conceme b recherche de mftasla ses cirebrales, elie pent 
ftre, en pratique, efectute dans le m£me temps que la tomodensitomftrie thoracique et 
hepatique, en profitant de L inject ion de produit de contrasts. Sa recherche est systematique 
en cas dadenocarcinome et de cancer I petites cellules. Dans ks autres cancers* die n est 
indiquie que s’il y a des signes clini^ues d’appel. Lorsque Ton envisage lexftese chiruigicate 
d'une mftastase cerebrate unique, 1 imagerie par resonance magnet iq lll l est nicessaire 


Imagmrh par resonance magrc^tfque 

Son avantage est de permettre de d£pi»ter tout envahissement vascubire mediastinal ou 
hikire sans avoir k injecter de produit de contraste. Elk est partieulkrement utile pour 
etudier la region sous-orinaire, la fenetre aorto-pulmonaire, la crosse de Fartere pulmonaire 
gauche et pour depister une extension veineuse pulmonaire, pfricardique ou un envahisse- 
ment d'une cavity cardiaque ainsi que pour letude des syndromes de Pancoast-Tobias 
(fig, 14-7), Elle est Igalement trfcs utile pour identifier une masse £nrrftialieitne (e f supra). 

Tomographic par emission dm positons 

lorsqu’dle sera beaucoup plus disponihte, la tomographic par Emission de positons au 
IS-fluoroddasyglucose boufeversem tebibn dVxtension, en le prfcisant encore mieux. Elle 
permettra de guider plus finement les examem tomodensiiomftriques pour mieux 
surveiller les malades. La TEP couplee k la tomodensitomftrieamdiore la localisation des 
foyers de fixation, notamment dans les regions ganglionnaires et en partieulier, au niveau 
du bile et au$$i> en localisant beaucoup mieux les metastasis a distance. Nous avotis vu 
plus haul rintftft de la TEP dans l'ftude du nodule pulmonaire solitaire de plus de 1 cm 
de diamttre. L’intensite de la fixation d’un nodule pulmonaire solitaire est etroitement liee 
au pronostk. Quand le SUV est superieur a 10 et que la tesion a plus de 3 cm, la inediane 
de survie est de 5,7 mois. Quand le SUV est superieur a 10 avec une tumeur moins grande, 
la mediane de survie est de 11,4 mois, Quand le SUV est infifrieur k 10* k mediant* dt 
survie est de 24,6 mois. La TEP fait la difference entre des adenopathies mediastinal es 
inti ammato ires (qui ne fixeni pas) et tumorales (fig, 14-18). Jusqua la preuve du contraire, 
un hypermei abolisme dans des ganglions mMiastinaux doit les faire considfter commc 
rrutjins. On salt que b tomodensitomftrie et FIRM sent limitees par b mdthode de mesure 
qui consists a mesurer le plus petit diamfctre et a considerer, arbitrairemenC qu’un 
ganglion est malin* lorsqu’il fait plus d’un centimetre de plus petit diamftre, alors qu'on 
salt fort bien que des plus petits ganglions, peuvent Stre mftast atiques et des plus gras, ft re 
in flam manures, notamment dans le territoire d'une atftectasie. Une mfta-analyse a 
compare la tomodensitomftrie et la TEP dans k bibu dkxtension m&lLastinale des cancers 
du poumo-n non a petites cellules. Les sensibilities de b TEP et de la tomodensitomftrie 
sent respectivement de 0,91 et de 0,79 alors que les specificity sont respective ment de 0,77 
ft 0,60. Elle est particuliftement efficace pour dftecter des metastasis, notamment surr£- 
naliennes et squelfttiques. La TEP am^ltore b sensibility de la detection des mftastases 
mirenalic tines, car on sait qu’trne grosse surrenale detectee en tomodensitomftrie peut 
correspond re k un ad£nome btain non sftretant, et qu’une surrynale, d f aspect normal, 
peut contenir des cellules m&astatiques {fig 14-19), La TEP corcige ces deux pieces ft a 
un trb faibte taux de faux negatif et de faux posit if : ces demiers .sont represents par 
dkutres tumeurs qu’un adenome tknin non secretary (shwannome par example), 
L’ameiloratjon de Fftude de (’extension passe d’un stade exact de 65 % k 85 % quand on 
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compare limagerie ctassique a la TEP, Dans le cadre de la classification TNM, la TEP fait 
passer le cancer a un grade inferieur dans environ 10% ct a un grade superieur dans 
environ un tiers des cas. Son impact esl en effet majeur puisque dans pres de 35 % des cas, 
le Eraitement, initialement a visee curative, devient palliatif. De fa^on un peu moms 
fr^quente, c h est ]' inverse qui sc produit. Dans un pourcentage non n£gligeable P le tra de- 
ment n'est pas modify dans ses intentions mats volt ses modal ites adaptccs en foncdon 
des donnees de la TEP. Globalement, une ibis sur quatre, une strategic anterieuremenl 
selection n£e esl modifi^e aprts les donnecs de la TEP. En surveillanl l'index dc fixation 
dans des conditions reproductible^ dbxamen, l,i TEP apprecie h rt-ponse lherapeutiqud T 
ce qui cst un progr^s par rapport aux autrcs examens radEologiqucs qui montrenU souwetU, 
des masses residudles dont on ne peut pas dire si elles sont cicatriciclles, fibre uses ou 
encore tumorales. [/evaluation post-th£nipeutiqueavec la TEP aboutit i une .stratification 
pronostique beaucoup plus exacte, m^inc cn tenant comple des ajustements des modalites 
th&apeutiques st on lb utilisee avant lc traitcmenl Enfin, la TEP paratt Ibxamen le plus 
sensible pour delecter les r^cidives, h condition d'attendre deux mois apres une interven- 
tion chirurgicale el six mo is aprds la fin d’une radio! her apie. 




Figure H-ltS. 

£tude d'an nodule pulmonaire par la TEP (cUkfo^ 
da professeur J-D. Rain.). 

I'rnefcdrnre erC en I6gtre Oblique ■nttrieurt droite *?t clip 
njperpowf la fixation ntudulake infitieure ft!) tur le 
midiaitin. Aidant Id TEP. en tGffiQden&ilonn&ifle.. le nadgle 
el ail i^ale- et elan accompagn£ d'un ganglion douteux 
mediastinal juperi^gr droit arrondi de 5 mm de diamitre 
La turneur pouvait frtre da«4e T 1 MO. Ap»H la TEP, on peut 
viiir Irei nettement ueux adenopdthiej f- ), rune 
mediartinale -supineuri? droile ct I 'autre, wrvkale inW- 
rieure drawee, fixant le ntarqueur £'"FDQ), faliant patter la 
tumeur au slade TIN] MO, toil un Hade 1118 innptmble. 


C’est actuc-liement la meilEcure methode pour etudier Pextension cxtra-cranienne des 
cancers du potimon non i petiles cellules. Mcme pour Ibtude du squdette la TEP- FOG 
est mdllcure qtie la scintigraphic osseuse puisque sa sensibility ct sa specific Etc sont dc 92 
cl de 99 % ators que cclles de 3a scintigraphic sont de 50% et 92 %. 

La TEP ne peut pas etre utilisee pour rechercbcr des metastases c^rebralcs car la tonioden- 
sitomctric ct FIRM sont nettement superteures, avec une precision diagnostique voislne 
dc 100 %. Its faiblcs performances dc la TEF-FDG a u niveau du cervcau sont dues a une 
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activity hypermttabolique normale de la substance grise qui peut masquer un petit foyer 
m£tastatique hypermetabolique. 

La surveillance du traitement d’un cancer du poumon est bcaucoup plus efface avcc h 
TEP-FDCi car elk a une sensibility de 1 00 % une spedfidte de 92 %* une valeur predictive 
positive de 92 % T une valeur predictive negative de 100% et une precision dhgnostique 
de 96%. Par comparison la tomodensitonktrie a respeetivement tes performances 
suivantes : 72 %, 95 %, 93 % T 79 % et 84 %, 

II font note - que la TEP precise remarquablement bien k bilan d’extension des cancers k 
petites cellules. 

Surveilla nce 

La surveillance des cancers clu poumon traites repose, bien sdr, sur Involution dinique du 
maiade. i'int&gt des traitements n6o-adjuvants est Ires important car if permet de reduire 
le stade TNM du cancer,, en particular pour les tumeurs peripheriques, qui peuvent 
ensuite, parfois, bdkikkr d'uite resection tumorak. Une therapeutique n£o-adjuvante est 
egdement utile pour empccher la dissemination irktastatique spontantket lore des mani- 
pulations chirurgicaks d'une tumeur. Enfm die devrait pouvoir permettre de contrfiler 
des micromdastases. 

Les examens radiologiques sont adapter aux circonstances. La radiographic du thorax de 
face et de profit, complete au besom par des cliches du grill costal, sont des dements de 
base. La tomodensitomdrie devrait ftre plus souvent assoeke k la TEP. En effeb la tomo- 
densitomdrie a des I i mites dans la surveillance de I'effet cTun traitement. II est parexemple 
extremement difficile d'appreckr la reponse anatomo-pathologique a une therapeutique 
ndi-adjuvante. D’une mankre g^n^rale, U tumeur primitive diminue de diamdre. La 
diminution de volume des tumeurs est plus marquee pour les cancers epi derm Okies que 
pour les ad£nocarcinomes, Paralklement, [aspect du contenu se modifie avec une 
augmentation de Phypodensite I rinterieur de la tumeur, traduisant une necrose tumorak* 
de la fibrose et une hemorragie. II n’est cependant pas possible de deteeter la persistance 
de cellules, tumorales viabks : celles-ci peuvent etre pr&sentes ou absentee surtout dans les 
ttiineufs peripheriques. Des petites calcifications peuvent app&raltre, suit sous une forme 
nodulaire, suit sous une forme eparse a rinterieur de la tumeur. II nV a cependant aucun 
signe tomodensitomdrique, avant puis aprfrs un traitement neo-adjuvant, qui permet de 
distinguer la persistence ou non d'un r&idu tumoral. 

La limite est la meme pour ['evolution des adenopathies satellites. Elies peuvent disparaltre 
ou simpkrnent diminuer de volume, Cette diminution de volume peut etre totalemem 
cicatrtddk, mais elk peut ygalement contenir des cellules tumorales. Il semble que la 
r£ponse au traitement soil meilleure lorsque, initialement, il y a m franchissement capsu- 
lake tumoral. Comme pour la tumeur, il n'v a aucun signe tomodensitomtftrique qui 
permet de predire le devenir d’une ad£nopathie satellite. 

Cest pour ce tic raison que la tomographic par emission de pnsitons est ires utile. La 
surveillance de V index de fixation dans des conditions reproductible* donne une 
appreciation objective de I'efiet therapeutique. Elk permet la distinction entre des 
masses cicatricielles et des masses encore tumorales, Ckst, probablement, Ikxamen le 
plus sensible actuellement pour detecter une reddive beak ou a distance, dent les 
donnees permettent de guiaer un ex amen radiologique approprk, pour mieux voir 
ce qui sc passe de nouveau (voir ehapitre 4) et modifier one strategic therapeutique. 
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du cancer epidermoide plus haul *itu£. L impact aur k strategic* ihcrapeutique est dune 
tout a fait evident dans ee type de cancer et Eetude radiologique du thorax doit etre adaptee 
selon ]e type et le stade du cancer : pas de radiographic du thorax une simple radiographic 
du thorax de face el de profii ou tin examen tumodemitom^trique. Cependanl, le fait 
qu’un malade ayant un cancer primitif devdoppe un nodule pulmonaire solitaire ne 
signifie pas obligatoirement qu'O s’agit d une metastase, II pent s-agir dun cancer bron- 
cbique primitif et cette frequence esl trois fob plus elevee chett les fumeurs que die? les 
non fumeurs. Un certain nomhre de maJades seront pins fortement suspects d avoir une 
m£tastase, com me ceux qni sunt porteurs d'un meknome, d'un sarcome ou d'un cancer 
du tesiicule. En revanche, les makdes qui d^veloppent un nodule pulmonaire ct qui auroni 
plus prohablement un cancer du poumon Sont ceux qui ont deja un cancer de la t£te et 
du couj de k vessie, du seim du to! de I uterus, des voles biliaires, de 1'oeso phage, des 
ovaires, de la prostate et de E'estomac. 

Lon de la recherche de nuftastases pulmonaircs, ^association de k tomodensitometrie ei 
de la TEP ameliore la precision diagnostique. La tomodensitometrie detecte miens des 
petites metastases de mo ins de 5 mm de dkmetre mais k TEP er la tomodensitometrie 
font des faux posltifs avee les nodules inflam matoires ou granulomateux ftubcreulomes). 
Lorsqu'un nodule pulmonairc suspect d'etre metastatique a plus d'l cm de diametre, en 
tomodensitometrie^ et que la TEP est negative* ce nodule est trb probablemen t ben in 
(fig. 14-19), 


Figure 14-19. 

Bilan d'extensian d'un cancer du pdumon (T) 
Etudic- par la TEP (cliche du professeur J-D. Rain). 
La tomodernitom>etrie mettart en Evidence dpui groiirj 
fuff+ruNrt cTont II i-Tp-mii p&f poulble ttedire-si ell-ei tea, am 
La TIP- mature- qu>llp£ f inert Ilf fnjfqyeur 
t 1 FDG> defa(twi bilater-ale (-•) »ndiquarrt l-e-ur nature 
matastatique. 
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Figure S4-2I. 

Lymphs ngitE CSrcinornateuse. 
a) U lympjhiintjtcf Ctrdnomdltul# tit sous Is form? dc 
multiply mifiCiriLidu'fri (metislasci >J urt l .si r ric.mr- 
midullaire de Is IhyroideJ. 

b> Cti» lymplwigite caranometeusc retfograde est 
provoqu^e pa* uri b-lotage hilaire ganglionnaire metas-ta- 
tiqu*- I#) tl'un carKtf rtu r-e-ln. La itirsr el li colunifaUcm 
lymphatique retrograde w tradoisefit par do ligno 
uptalae ( Or dei images en verre depoh (™) el un ipais- 
■siiHrnseni do parpij brooch iquri tt}. 


Des mtetases st^rilisies, composfe dc tissu fihreux ct mkrotique sans cellules 
nfoplariques, peuvent persist er aprfcs chimiotherapie notamment dans Its dysembryomes 
do testicule el les osteosarcomes. Selon Factivite metabolique des differents cancers primi- 
tifs, la TEP devrait prendre une place de plus en plus importance pour resoudre le problems, 

LYMFHANGITE CARtlNOMATEUSE 

Elk provoque une toux et une dyspn^e, avant 1 ’apparition des signes radiologiques. Dans 
un premier temps, un syndrome nodulairc peut prikikter (fig, 14 21) un syndrome inters- 
titiel qui ressembkiun oedeme pulmonaire aveedeslignes sepialesel un flou des contours 
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vasculaires. Ensuite, tes lesions vont s’aggraver, avec I'apparition d’opacitis lnkaires plus 
^patsseSf d’opadt&s reticukes el nodukires. Elks s’accompagnent d’une perte de volume 
pulmonaire^ souvent d un Ipanchement pleural, environ 50 % des cas, el dans environ 
25 % des cas dkdenopathks hikires on nkdiastinales, Lktteinte est k plus souvent diffuse 
et biktemk mais on pent aussi observer une repartition asymeirique avec une predomi- 
nance unilakrale. Les formes localises k un lobe on a un poumon, se nencontrenU en 
particulier, dans le cancer broncho- pulmonaire (fig. 14-5) ou dans le cancer do sein. 

En tomodensitonktrie, I’aspect de lignes septal es renflees dessinant des polygones 
complete ou incomplete est tits carackristique, Les noduks et les images en verre depoli 
sent frequents (fig. 7- If), 

MitASTASES INDOBROWCHIQUES 

EOes son! rares, repr&entant 2 % des mltastases. Elks sumennent prfkrentielkment lors 
des cancers du sein, du rein et du colon. Cest k biopsie sous fibroscopk bronchique qua 
permeJtra le diagnostic. 

EM BO LIES VASCLJL AIRES TUMOR A LES 

Cest la cause la plus frequente de deces chez les patients ayant un cancer. Le diagnostic 
radiologique des emboli es tumoraks est difficile et parfbis impossible. L/examen radiolo- 
gique est normal dans 25 % des cas. II montre des signes compatibles avec un infarctus 
pulmonaire dans 50 % des cas. devolution se fait vers ['aggravation avec,, parfois, rappa- 
rition d'une hypertension arkridie pulmonaire. On ks rencontre dans les cancers avec un 
envahissement veineux frequent, nutamment lliepatocarcinome, k choriocarctnome et le 
cancer du rein.. Lkspect est parfois trfs £vocateur en lomodensitorrktrie. La forme la plus 
frequent*, mais nun earackristique, est 1’image du nodule tennino-arkrid ckst&dire 
d’un nodule au bout d’une arteriole pulmonaire (fig. 14= 22a). Plus rarement, en aval de 
ce nodule, on observe une image triangulaire sous-pleurak (fig. 14-22b) correspondent k 
un petit infarctus pulmonaire dans le tenitoire de 1 arteriole embolhee et obstru£e par la 
tumeur. Un autre type cl 'image carackristique est une interruption d’une arkriok pulmo- 
naire, avec une petite augmentation localise? de son diamltre, ou un renflement au niveau 
de l'eperon de division d’une arteriole pulmonaire (fig, 14-22c), 

MlTASTASES PLEU RALES 

Elks se traduisent en general par un fyanchement pleural abundant et. moins souvent par 
un epaississement kgulier ou irkgulier de h plevre. Elies sont parti ailierement fkquentes 
dans les tu incurs du sein, des brooches, du tube digestif et de la prostate. 


PAPIST AGE PI! CANCER DU ROUMON 

II est, iusqu’a present, deconseillc de fake un depirfage syskmatique, a. l aide d'une radio- 
graphic du thorax, a route la population, pour rechercher un cancer du poumon. En effet, 
des etudes out montrf qu’il nV a pas de baisse de k mortality, chez les sujets surveilks, 
par rapport a un groupe temolii qui n"a pas de surveillance. II semble que les cancers 
d&ecks, precocement, dans le group? surveilk, ne decroissent pas la mortality quand on 
les compare a la detection apres que des wmptSmes sont apparus, L’absence de recom- 
mandation du d^pistage radiologique syskmatique du cancer du poumon est different? 
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des auires cancers, du sein, du colon, du rectum et dc la prostate I dans cette categoric le 
depistage systems tique a fail fcaisser la mortality de 10 a 15% alors qu'il ne la pas faite 
baisser pour k cancer du poumon. 

dependant, la detection de cancers plus petits, a un stade tresba^pc it augmentci la sun Ee, 
et T e’est pour cetle raison, que la strategic est en train d'etre revue actuelleirient avec la 
tomodensitom^trie a rotation continue, k faible dose, dans des populations a ris ]iic cn 
particular les fumeun*). La tomodensitoiTietrie heiicoidalc d£tecte heaucoup plus de 
nodules que les precedences generations d'appareils. En effet* il est possible d'obteuir cn 
une seule apnee unc etude de tout le parenchyme pulmortJire, ce qui diminue les artef ict s 
de mouvements, notamment respiratoires, De plus, le nombre de nodules detected 
augment? lorsqu'on diminue lepaisseur des coupes dacquisition. £tant do mice que 
1 ’etude obtenue est en rcalitc un volume de donnees, il esL possible Je rev. a mill ire des 
coupes chevauchees, pour permettre de detecter des Lous petits nodules de 5 u Ml mm. 
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Pour essayer de compTendre comment « pose k probkme du depistage du cancer du 
poumon, avec les- appareils A rotation continue, il est utile de rappeler un certain nombre 
de donnees synthetiques. Le cancer du poumon est la cause de mort par cancer la plus 
dev6e dans les pays industrialises. La mortality par cancer du poumon est superieuie k la 
mortalite addittomn.ee des cancers du colon, du sein et de la prostate. Mime si rhypothfese 
de la diminution de ta consommation du (abac devait survenir au cours du xxf siecle, la 
tongue latence clu cancer du poumon fait que ce probleme va continuer de se poser long- 
temps. Les cancers du poumon sont represents, pour environ un quart, par des cancers 
a petites cellules, et e’est aux trois quarts restants, des cancers non a petites cellules, que se 
pose le probkine du depistage, Plus de la moitk d« malades ont des irktastascs au 
moment de la decouverte d’uti cancer du poumon et seulement un quart des- mafades, 
environ, peut beneficier d‘un traitement chinirgical. La mortality, tons types histologiques 
confondus, ne s'est pasamelior£e dans les precedentes decennies. LTiypothese dela survie 
a 5 arts est globalement de 13 k 15 %. 11 fout cependant remarquer que les cancers detects 
k un stade pr£cocc (stade 1), qui ont une tumeur p£riph£rique de moms de 3cm, ont un 
taux de survie a 5 ans de 60 a 80 %, meilleur que eeux qui ont une tumeur de plus de 3 cm. 
Les etudes epidemiologiques necessaires pour demontrer Lutilit^ du depistage sont longues 
et component de nombreuses possibility de bfois mythqdologiques. L augmentation de la 
survie est probablement le meilleur index de mesurie, d ou la n£tessit£ d^tudes prospective* 
pendant de nombreuses dunces, Cependant, les progr£s technoiogiques, avec les appareils 
a rotation continue, montrent que ceux-d detect ent beauooup pins de petits nodules que 
la tomodensitometrie a rotation alternee et bien sur T on le salt depuis longtemps, que la 
radiographic du thorax Dans une etude prospective japonaise pendant un an el demi, chez 
1 369 so jets, 15 cancers du poumon ont ete detectes avec La tomodensitometrie centre 4 par 
la radiographie du thorax. De plus, les cancers detectes par la tomodensitomftrie avaient 
un diametre moyen de 16 mm, ators que ceux detectes par la radiographie du thorax avaient 
un diametre moyen de 30 mm. D'autres etudes ont ete publiees montrant une meme 
amelioration de la sensibility, mats il ny a pas dktude apportant ia demonstration d'une 
augmentation de la survie de ces malades, Le prohkme rest* done entier, 

Le choix de 3a population decant etre dblee pour detect er un cancer du poumon par une 
campagne de oepistage est tout A fait important. Par exemple, en Cor6e du Sod, dans une 
population non select i on n6e, seulement 1 cancer sur 457 exaraens a et6 detects. Par contre, 
de nombreux nodules b&nins, en partial lie r granulomateux frequents dans ce pays, ont 
egakment ete mis en Evidence. La determination des populations k risque est done neces- 
saire pour mieux augmenter I’efficadle des campagnes de depistage. Ainsi, pour le 
tabagisme, le risque de mort d im sujet de 45 ans qui name plus de 25 cigarettes par jour 
est augments de 6 % k 65 ans, 13 % A 75 ans et IS % a 85 ans. St le tabac est le principal 
risque de mortalite avec. en parttculier, la duree, ^inhalation de la fumee, L intensity, ckst- 
A-dire le nombre de cigarettes par jour et, yventuellement, 1’arrSt du tabac chez les andens 
fumeurs, le risque augmente en proportion du nombre de cigarettes fiimees par jour. Chez 
les sujets qui ont arriNtg de turner le risque de cancer du poumon diminue de fa^on signi- 
ficative au-defo de 5 ans aprb l’arret du labagisme. 

Si un programme de d£pistage du cancer devait etre mis en place, il Landrail done bien 
cibler ia population : les sujets de 50 a 80 ans, ceux qui ont ek exposes a des careinog&nes, 
les fumeurs de plus de 10 ou 20 paquets/an. Le depistage pourrait etre annuel ou bisannuel 
dans un cadre protocolaire, Le d^pistage devrai t se faire avec des appareils multicoupes 
qui permettraient de reconst ruire, cventuellcment, des images en cas de doote diagnos- 
tique, Ce d£pistage devrait se faire avec un examen A foible dose de Lord re de 0,6 mSv (la 
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dose moyennc dun cxarnen tomodensitomdErique habitue! est de E’ordre de 5 a 6mSv). 
]] est inutile de fa ire une radiographic de rep£ragc (scoutview, topogram...) avail! 
lexamen tomodenatometrique ear die augment? 1 irradiation., 

Quelle attitude prendre, lorsqu'on detecte un nodule, dont on ne eonnait pas la nature, 
en particular devant un nodule ayant une density tissulaire avec des bords lisses, non 
spicules, qui n'a pas cle calcification d'allure taigne, ni de bronchogramme a&rien, ni de 
signe de convergence vaseulaire el qui ne ressemble pas a un nodule (Failure chronique ? 
Lorsqu’un nodule de cel aspect est dccouvert et : 

- qu’il est infericur a 5 mm, la surveillance par un examen hdicoidal a 3,6, 12 et 24 mois 
parait raisonnable : la biopsie et/ou Fexerfese est indiquee lorsqurtl existe une augmentation 
de la faille (la presence de tumeurs malignes dans cette population est de i %) ; 

- qu’il mesurc entre 5 et 10 mm, la surveillance se fait £galement k 3, 6, 1 2 et 24 mois et, 
\k aussi, 1‘exer^se et/ou la biopsie sont indiquies .si le nodule augment* de taille (dans cette 
population la prevalence des nodules malins est de 25 a 30 %) ; 

-qull est supMeur k 10 mm, il necessite une biopsie (frentuellement precede d*une 
tmagerie par la TEP) car h prevalence de la malignity est de 30 a 80 %. 

II est important de prevenir la population suivie que k depistage ne la protege pas d'un 
cancer du poumon et, ce n est pas parce qu’un examen est normal, qu’il n y a pas de cancer 
du poumon. Certains cancers du poumon ne scant pas ddecubles park tomodensitomf- 
trie et on sait qu'on fait des faux ikgatifs. Des Etudes retrospectives ont montrd que les 
cancers qui navaient pas diagnostiqu£s, dans un premier temps, et qui etaient pourtant 
presents sur un examen tomodensitom^trique precedent, latent represented par un 
certain nombre de pifeges, II peut se passer de 6 a 18 mois aprfcs la presence de idles images, 
pour faire le diagnostic, Les diagnostics manques de nodules lors du d£pistage des cancers 
du poumon sont : 

- la difficult* de voir des petits nodules de petite density ; 

- une petite densification juste k e6t* d*un vais&eau puimonaire axial, ou h cdte d*un vais- 
seau I direction cranio-caudale ; 

-la superposition d v un nodule et de structures adjacentes, comme des vaisseaux ou une 
scissure ; 

- un petit nodule avec une calcification central? ; 

- la difficult* de deteder des petits nodules dans des regions ou beaucoup de structures 
sont prtsentes, comme dans les regions p*rihilaires ; 

- lorsque des nodules soot assocks a d’autres ksions parenebymateuses comme, par 
exemple. une tuberculose. 

Par L'dtude des faux n£gatifs de detection des cancers du poumon par des campagnes de 
dipistage et par une lecture retrospective, il est possible de calculer le temps de doublement 
des tumeurs manqtkes scion leur aspect radiologique. Les petites opacity en verre depoli 
out un temps de doublement superieur k 1 000 jours, odles qui ont une composite 
d linage en verre depoli et d* image solide out un temps de doublement dknviron 230 jours, 
dors que pour celles qui out une composante noduiaire exclusive, il est d'environ 140 jours, 
11 font rtoter que les logidds de detection automatique des nodules (CAD : computer aided 
diagnosis) d&ectent environ 80 % des nodules qui sont manques par Fed! humain* De 
nombreux logideLs de traitements automatiques d' images (CAD) $ont en cours de ddve- 
ioppement atm de deteeter automatiquement des petits nodules dans le parenchyroe 
puimonaire. Ces algorithmes sont en cours devaluation, a&i de faciliter la recherche et 
d’optimiscr les resultatsdans les campagnes de depistage du cancer du poumon (mais aussi 
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pour rechercher ties mftastases}. La mesure automatique dies volumes des nodules detected 
permet d'appreder leur Evolution : les nodules malms augmentent rapidement de volume. 
Les nodules Knins ne changent pas, voire, diminuent it volume, 

Un autre moyen d'amdiorer la detection des nodules manqu&, par de bons fecteurs de 
radiologic du thorax, est d'employer plusieurs tranches MIP ( 10 a 30 coupes superposes : 
5TS-MIP). Ces images additionn&s et superpose semblent diminucr de pres de 40 % !e 
taux de faux diagnostic negatif dans la detection des nodules. Lefficacite des images MIP 
additlonnees est d’autant plus grande, que I'ypaisseur des coupes nominales d’acquisition 
est 9a plus fine (3 mm on en dessous). 

La detection du cancer du poumon par des moycns tomodensitomytriques est en compe- 
tition avec une detection h plus prycoce, par des marqueurs gendiqucs, LVvolution 
naturdled un cancer du poumon sernble suivre les Stapes suivantes : d'abord one hyper- 
plasie simple, cnsuite one dysplasie moyenne, modinree oti forte et finalement une 
n^oplasie. il semble que Fantigene hnRNP est surexprime au stade de metaplasia moderee, 
avant que le cancer ne se developpe, avec une sensibility proche de 90 %. La surexpression 
de fantigene hnRNP antidaterait les changements morphologiques qui survierment au 
cours de la carrinogenese. [/expression de lantigene hnRNP sera it. le marqueur le plus 
sensible et le plus pr&oce de la carcinogen^se, ate que les mutations K-ras et p53 et les 
pertes des hCtCrozygoties 3p9p son! des marqueurs plus tardifs. Les progres radiologiques 
doivent done, tenir cample des progres de la biologic moleculaire, a jin de dcterrrtiner quel 
serait le mdlleur test de d^pi stage diminuant la mortality du cancer du poumon. Si ces 
tests biologtques devaient confirmer leur effioidte, ils permettraient une Election plus 
precise et une mdileure stratification des populations k risque d h im cancer du poumon et 
influencer les strategies dbgnostiques de depistage. De plus, la detection de marqueurs 
pr&umoraux sdectioiinerait une population devant etre suivie etroitement pour pj^venir 
la survenue d T un cancer du poumon : tin futur proche pennettia peut-etre de parler de la 
tberapie g£nique, A cote de la gynomique, il en est de meme de la proteinomique qui laisse 
aussi envisager des progrfcs tout k fait pass ion nan tv 

En Tesumy, il n’est done pas recommande de faire actuellement un depistage systematique 
du cancer du poumon par les appareils multicoupes, Cependant, des etudes prospective 
avec une m£thodo|ngie irryprocnable dot vent etre absolument faites car il serait dommage 
de ne pas uiiliser un outiJ qui pourrctt reduire la mortality des cancers du poumon. De 
nombreuses equipes en France (Dcpiscan) et dans le monde travaillent sur ce sujet. 
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Les lymphomes malms sont divises en maladie de Hodgkin et en lymphomes non- 
hodgkinietm Q jfest pas possible de faire le diagnostic d h ime maladie de j ludgkin ou d’un 
lymphome non-hodgkinien sur ie seul aspect radiologique du thorax car ces deux groupes 
de lymphomes donnent les memes signes radiologiques, La seule difference est la frequence 
variable du siige des alteintes m^diastinates et pulmonaires selon le type de lymphome, 
Cest la clinique et ranatomopathologie qui permettront la distinction, 

Maladie de Hodgkin 

Le diagnostic repose sur la mise en Evidence de la cellule de Reed- Sternberg, Selon la clas- 
sification de Rye, on distingue 3 ou 4 types histologiques avec des facteurs pronostiques 


LYMPHOMES 357 



difftfrenls (type I : predominance lymphocytaire ; type 2: sclerose nodulaire ; type 3: 
cellularite mixte ; type 4 : depletion lymphocytaire qui est probablement un lymphome 
non hodgkinien). La classification d’Ann Arbor permet d ^valuer 1’extension de la maladie 
en 4 stades scion qu'un ou plusicurs groupes ganglion naires so nt alteints de part et dantre 
du diaphragms (stade I : un groupe ganglion naire ; stade II : deux groupes ganglionnaires 
du. ineme cofe du diaphragme; stade Ell i atteinte gang] ion n airs ds part si d’autre du 
diaphragm? ; stade IV : atteinte d’un vi seine), Le stade IV sat a part ear il signs un enva 
hissement medulla ire ou une atteinte visc^rale non contigue a une atteinte ganglion naire. 
Par exemple, une localisation pulmonaire ne sera pas continue a une atteinte mediastinale 
si elle ue pent pas etre induce dans un champ de radiotherapie prevu en mantelet. Par 
eontre, un envahissement du sternum par une masse miklia&tinale ns modifiers pas Is stade 
ds la maladie, et sera considers Cumme uns atteinte continue. 

Un envahissement radiologlque mediastinal est visible dans plus de 60 % des cas et 98 % 
de ces malades ont une atteinte des ganglions du mediastin supdrieur, 

L’aspcct radiologlque standard varie entre une radiograph ie du thorax normal? et une 
voluminetise masse mediastinaie. Entre ces deux extremes se trouvent, plus frequemment, 
des mediastins elargis realisant un aspect de mediastin en ciieminde t le mediastin esl un 
peu large el les herds sent red ilignes on tr&s discretement polycycliques. Cest dans ces 
situations que le cliche de profil est le plus utile en montrant un comblemenl de respace 
clair retrosternal ( fig. 2-32). A un degre de plus, t’elargissement du mediaslin est plus nette- 
mem asymeirique et le mediastin peut devenir ires volumineux. Us hords du mediastin 
prennent franchement un aspect polycy clique, traduisant la presence dbd&iopathies* 
parfbis compressiveSj latero-tracheales, dans la fenetre aorto-pulmonaire et mediastinales 
anterieurcs. Des adenopathies bilaires et sous- ear inaires ne sont pas rares [fig, 14-23). 
L atteinte thymique hodgkinienne contribue a elargirle mediastin (fig, 14-24). On mesure 
le rapport tumoro-thoracique en rapportant la targe ur de la masse mediastinal e au 
dia metre interne intrathoracique, Au-dda d’un rapport egal a 0.30 la persistence d’une 
masse mediastinale residucUe apres le traitement est plus frequente. 



Figure 14-25, 

Maladie de Hodgkin. 

Elargisiemcnt asym^trique du nnediartin avec des adfcnopa- 
iNei Uitero- tracheal « supfineures m inffrr»euf« tfrolles 
(“), »u»-br»ruhin.u« gauchw, h la-r« (*), ious-urinakes, 
(4) et mediastinal^ anterieufes (-*), 
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Figure 14-24. 

Malawi? cte Hodgkin, av*c un volomineux 
^largisserneot efu median, entrainant une stase 
lymphatique et un syndrome inttrsliliel daos 9a 
base droite. 

Un ^roi ihymui, iumo»pl oplKiut «n> Jrjndr partifr Cft 4!if“ 
gliitmcnt du m^diastin. 



C est le plus sou vent lorsque le mildiastin est volumineux que s’observc un epanchemeni 
perieardique ; S3 traduit plus gn obstacle mediastinal au drainage lymphatique p^ricardique 
qu'un envahissemcrit pcricardique. La traduction radiologiquc est pauvre, le plus souvent 
absente, ou parfois reduite a une discrete cardiomegalie avec une rectitude du bord gauche 
du cceur. 

Dans ions Its cas, la to modensi tomtit rie du thorax fait parlie de l'etude initial? de Vexten- 
sion d une maiadie de Hodgkin : quand k radiographic du thorax est normals die rcrvde, 
dans environ 20 % des cas, des anomalies thoraciques. Globalenaent, par rapport a la rad io- 
graphie du thorax die entraine une modification du traitement dans environ 15 % des cas, 
soit en detectant des lesions invisibles, soil en moditknt le stade de la maladie. 

La tomodensitometrie permet un inventaire precis des atteintes med last inales et pulmo- 
naires. Avec la tomodensitometrie, on a pu ealculer la frequence des atteintes 
ganglion mures an emirs de la maladie de f Jodgkin et determiner le mode de propagation 
de La maladie de Hodgkin dans le thorax. Elk nait dans le niediastin antfrieur et les regions 
later o-trjeh.ea.lej> puis, eveuiuellement, elle gjgne la region sous-carinaire et les hiks et, 
parfois,, les poumons, Ce n est que lorsqu on esl en presence d un mediaslin volumineux 
qu'on observe un envahissement de la parol du thorax, beau coup mieux mis en evidence 
par T imager ie par resonance magnetique que par la tomodensitometrie (fig. 14-25). 

Si on ne detecie une alteinte pulinonasre que dans It) a 15 % des cas avec la radiologic 
standard, on en retro uve dans environ 20 % des cas avec la tomodensitometrie. Les loca- 
lisations puimonaires sont praliquement tou jours associees a des adenopathies hilaires et J 
ou med last inales, Les lesions sont rarement uniques et sont hilateralcs dans pres de 50% 
des cas, L aspect le plus frequent est un nodule de moins de 3 cm de dkmetre, bien limits 
et homogene, mais toutes les variantes sont possibles: les masses sont parfois nombreuses 
et voLumineuses [fig. 14-26), les contours peuvent etre flous et rarement une excavation 
est possible, dans kqudle un niveau liquids peut se voir (fig, 14-27), Les branches et les 
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Figure 14 32. 

Surveillance du tKai.t&ment d'unt nnaladie de Hodgkin par la TEP Les incidences sont de prof i I droit 
(dich^s du prof esm ur J*D. Rain). 

□) im[M3rtdhtp ion dam une roi-diasunale enter -eu'e (M) amsi due dans des adtnopalh.cs crnnw 

mediastinalt r sous-cinnairc «t p.nr»tarrfi*[|U( H)- 

b) TtP realhsee aprfrs (teu* cures de chimidhtriipi# morn*? reffkfccii* du uaiiemerti a vet la diipar'iltan d* la fixation 
de icuin Its masses sauf dans le ganglion cardioptirinique (-*). 


De plus, la TEP fait beauamp mieux la difference que 1'IRM, entre une masse residuelle 
histobgiquement non evolutive, et une masse encore tu morale, Avec une masse residuelle, 
apres le traitement d une maladie de Hodgkin, lorsque la TEP est negative, !a valeur predic- 
tive negative d une rechute a un an est de 95 %, alors quo lorsque la TEP est positive, la 
valeur predictive positive de la TEP pour une rechute est de 60 %, Ilya une difference 
significative de la survk sans maladse & un an, lursque la TEP est negative (95 %), et quand 
la TEP est positive (40%), La presence d'une TEP negative indique done que che* ks 
malades ayam une maladie de Hodgkin avec une masse r&iduelk, la probability de rechute 
avant un an est peu probable, Par contre, une TEP positive montre un risque accru de 
rechute et neces&ite une surveillance plus etroite. II est encore necessaire d’evaluer les 
raisons des faux positifs de la TEP. Ceci est peut-etre du a une hypereactivite immunolo- 
glque pa rticuliere du thymus et des. autres organes lymphatiques, apres line chimiotherapie 
uu une radiotherapie : e’est peut-etre le phenomena dassique du rebond thymique. 

La TEP a done une tres grande valeur lorsqu’elle est negative; en revanche, lorsquelle est 
positive, elk necessite une preuve anatomique pour etre sur qu’il s'agit d’une maladie 
persistante. 
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Lympho mes non hodgkinie.ns 

Jls represented un groups d’affections dont le d£nominateur comirtisn est la proliferation 
de lymphocytes et de teurs derives, Cest au cours des lymphomes diffus a grande* cellules 
et des lymphomes lymphobkstiqucs (le plus souvent chez l’enfant) que les atteintes 
mcdiastinaks sont les plus ffequentes. La classification en 4 stades de ('extension ties 
lymphomes non hndgkiniens se fait de la meme mamereque pour la maladie de Hodgkin, 
mats die est mains utile. A k difference des lymphomes hodgkiniens, Its lymphomes non* 
hodgkiniens pen vent dibuier, avec une certain* frequence, com me des affections cxtra- 
gangtiontiaircs. 

les aspects s^meiologiques des lymphomes non -h.odgk.tn Sens sont les meme 5 que eeux de 
la maladie de Hodgkin, mats au court des lymphomes non-hodgkiniens, Vatteirtte d’un 
seule groupe ganglionnaire est plus ffequente (40%) qu’au cours de la maladie de 
Hodgkin ( 15%). Les envahis&ements isoW des ganglions mediastinaiix poster tears et 
paratardiaques sont parfois rencontres, Les ganglions mediastinaiix antfrieurssont patho- 
logiques dans seukmem 15 % des cas, les ganglions Hilaires dans 10%, les ganglions sous 
carinaires dans 5% des cas. Les ganglions ntammai res internes sont rarement envahis, 
tandis qu une atteinte des ganglions m£diastinaux posterieurs est visible dans 10% des 
cas, Une localisation puJmonaire n est presente que dans moms de 4 % des cas, et elk n'est 
pas obligatoirement associee a des adenopathies mediastinales ou Hilaires. Gontrairement 
a la maladie de Hodgkin, oil die est pratiquement constante (les maladies de Hodgkin 
primitives pulmonaires sont tits rares), environ 30 % des malades ayant une ksion pulmo- 
naire nont pas d atteinte ganglionnaire. 

Sur la radiographic du thorax de face et de profil, les lesions sont !e plus souvent volumi- 
neuses et £videntes h ou au contra ire, absentee et les cliches sont normaux. Les compressions 
mediastinales par une volumineuse masse mMkstmak ne sont pas rares au cours des 
lymphomes non-hodgkmiens (fig, 14-33). L urgence du tra dement empeche, parfols, 
d'obtenir un diagnostic histologique et de rtaliser une frude pr£th£rapeutique de ('exten- 
sion de la maladie: celle d sera faite une fois le cap vital franchi, 

Les localisations pulmonaires ont I nspect de nodules uniques ou multiples ; 1 'excavation 
est rare. Les atteintes cndobronchiques et/ou peribronchiques et p£rivascubires sont 
frequentes. Line opacite puJmonaire diffuse pent rapidement apparaltre, surtout au cours 
des lymphomes a grandes cellules. Des opaciiis ret icufes 011 nodulaires surviennent prin- 
cipalement au cours des lymphomes i petites cell tiles (pneumonie lymphocytaire 
intmtitielk). Les atteintes sous-pleu rales et pleurales sont possibles ; des plaques pleurales 
pen vent etre rebecs aux biles par des ipaississements p^ribroncho-vasculaires. 

Les lymphomes BALT (bronchus-associated lymphoid tissue) sont un soils -groupe des 
lymphomes MALT fmHCo&i-dJwrrted lymphoid tissue)* Tls correspondent k ce qifion appe- 
kit le pseudolymphomc pulmonaire, Histologiquement il Vagit dhgregats organises de 
tissu lymphotde dans les parois bronchtques, Parfois, des diffusions lymphatiques autour 
des axes broncho- vascukires, plut6t que des masses, represented Laspect microseopique, 
dominant, quL dkilleurs ressemblent beaucoup k la pneumonic interstitielle lymphocy- 
taire. Involution du lyniphome BALT est excellent*, sur de nombreuses annees. Quand 
une indication chirurgicale est posee, la reddive est trfes rare. Les lymphomes BALT sont 
des lymphomes k cellularitf de type B. Le lymphome pulmonaire BALT attelnt le plus 
souvent le poumon droit (71 %). 91 a L aspect d une masse pulmonaire, parfois volumi- 
neuse, mal limitee, pouvant contenir un bronchogramme a£rien (fig, 14-34). Cette masse 
tJvolue pendant plusieurs annees, Les atteintes multiples ne sont pas rare*. 11 n’y a habi- 
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tuelkment pas d’excavatiort, D'autres aspects plus rares unt etc decrits com rue de multiple* 
nodules centro-lohulaires associes a des images darbres en bourgeons el des brondiecta- 
stes assodees a un piegeage expiraloire. De nieme, il a etc decnt des petits foyers de petits 
kv sics ay ant un aspect de petites bulles qui pen vent representer un branch tobgramme 
aerten entouri d une infiltration lymphocytairc. Cependant, «s petits kystcs pen vent 
confluer et donner des images un pcu plus grander EE faut se mefier lorsqubn voit des 
adenopathies, car dies peuvent correspondre a une proliferation lymphomateuse B, ttiais 
aussi a une reaction granulomateuse sarcoid ienne. Alors qu’on disail qu'il n y a avail pas 
de ganglion dans ce qu’on appelait les lymphomes pulmonaires primitifs, on retro uve pres 
de 30 % dad£nopatbies au eours des lymphomes BALT, eti tomodensitometrie. 



Hj>ure N-33. 

Uymphpme non hodg k iniefV 

Votumineuse maws mediartmale anlfirieure et latirc- 

dro*tG et pauChv pntrainflFi( un, riitricKiemcnt du 

calibre de Ra trachea <— ■). 


Pr oliferations lymphoifdes post-tran splan la lion s 

Les sujiels reeevant une greffe d'organe sont tres disposes a developper des maladies 
lympho prolLfcratives. 1! en esl de meant au cours du sida, mats nous 1e reverrons dans un 
chapitre k pan. Il existe une grande variete de proliferations fymphoides. Ces maladies 
atteignent environ 2% de tons les receveurs cl h un greffon allogenique, Les proliferations 
lymphoides assoc lees a des chimiotherapieS immunodipressives sont partied ieres pour 
plusieurs raisons. Latteinte extra-gaaiglionnaire est frequenter les types morphobgiques 
stint nombreux et variables; il existe une forte probabtlite causal? dune infection a virus 
Epstein- Barr; I'absenee tries fr^quente de monodon&lit^ ; le faihle taux de reports? a la 
chunbth£rapie et/ou a I' irradiation- Les maladies lympho-proliftratives touchent environ 
0,6 % des receveurs de greffe de motile osseuse, i h 5 % des greftes reniiux, 2 ft 20 % des 
transplants cardiaques et environ 2 % apres une transplantation du foie. Cette frequence 
est beaucoup plus elevee aprb une transplantation uni ou hipulmonaire puisqu’elle varie 
de 6 a 9 %. Chez les malades reeevant une transplantation pulmonaire ou cardiaque, le 
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Figure 14-34. 

Lymphome pulmonaire primitif. 

0 } 5ur It dich* dr thwai dn imjg« rnjdvlairej mil sOrtt wiHn (“4, 

bj L'ejtameri' tomode-niilemelfique- mt r en Evidence utu pneumopathie alveole) ft nontenant un bronehogramirie 
■a^rien. On peliles li^nei wptal« Mint aHotleei. 


risque de developper une maladie lvmpho- proliferative est de 5 a 6 % par annee et elk est 
responsible du tiers des causes de mortaiite, en dehors de Ea p£riode pos to pirate ire. Chez 
ces malady le taux de mortaiite, des maladies lymphoproliftratives est de 40 a 70 % ; cette 
frequence augments a distance de la transplantation. Les Jymphomes non hodgkiniens de 
type B sent les plus frequents bien qu’environ 14 % dkntre eux puissent etre de nature T. 

II n’y a pas de difference significative dans k tlevenir de ces malades, seion qu’ils aient des 
cellules BoiiT. Parmi les medicaments immunosuppresseurs, deux medicaments domi- 
nent par kur frequence: lazathioprirte el surtout, la cidosporine- La maladie lympho- 
proliferative survknt plus turd avec lazathioprine (48 mois) qudvec Ea cidosporine 
( 1 5 mois). II y a une forte correlation entre la sorvenue de la maladie et la dose cumulative 
de ces medicaments. La plupart des malades sonl seropositifs au virus Epstein- Barr. 

Lorsque la maladie est diagnostiquec precocement, elle rdgresse, hahi luel lenient h aprb une 
reduction ou une interruption du traitement immunosuppresseur, et en particulier de la 
cidosporine, assocke ft la prescription de Pacydovir qui est un medicament antiviral effi- 
race con ire k virus Epstein -Barr. Les manifestations di tuques apparatssent 2 a 5 mois a pres 
une greffe de modle OSSeuse, une greffe pulmonaire ou une greffe Coeur/poumon, Alors 
que la moyenne est de 23 a 32 mois apres une transplantation rinale, cardiaque ou hepa- 
tique. Chez les malades trades par de la cidosporine, un desordre lympho-prolif£ratif peut 
apparaltre dans le mois qui suit. 

L aspect le plus frequent est celui de nodules multiples dissembles dans les po unions. Ces 
nodules sont habitueUement bien li mites et out une laille qui vatic entre 0,5 ct 2 oil Une 
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masse isolee est beaucoup plus rare et il n’y a habituellement pas de necrose. Les infiltra- 
tions interstitielles sent beaucoup plus fares, Les lesions pulmonaires peuvent survenii 
isolement ou en association k des adenopathies hilaires ou mediastinafe. Un epanebemenl 
pleural est frequent, mais les masses pkurales wnt exeeptionnelUs ou inodstantes* 

Chez ces malades, le problems diagnostic difforentiel se pose avec une infection 
opportuniste: habituellement celle-ci est accompagmk de signes diniques alors que les 
maladies lympho-protiferatives soot trfes pen symptomatiques. 

Les malades qui ont un deficit immumtaire common variable, dorigine congenital 
development egalement des proliferations lymphoides (fig, 1 7,20) et les lymphomes sent 
dus au d£veloppement du tissu lymphoide assodeaux brooches (BAIT tumor : bmndms- 
asmiattd lymphoid tismei Ceci se traduit par des images en verre depoli et des epaissis- 
sements septaux en tomadensitomitrie. Les nodules sent .souvent ptfribroneho-vaseulaires 
ou sous- pleura us, Des images en verre depoli autour de nodules peuvent realiser le signe 
du halo. Ces images en verre depoli ne soot pas necessairement des localisations lympno- 
proliferatives mais peuvent correspondre a un eedeme pulmonaire. Nous avons observe, 
parfois, des masses volummeuses de plusieurs centimetres d'^volution extr£mement lentes 
pendant des annles. Des images septales sont egalement presentes ainsi que des £paissi&- 
sements p£ribroncho-vasculaires. 

Le lympiome des ^reuses qui atteint !a plevre> le pericarde et le p^ritotne peut dormer 
des manifestations radblogiques et tomoden$itornetrique$ thoraciques, Cc lymphome est 
assoeie a 1’herpes virus humain $ et quelquefois au virus Epstein- Barr, 

Au cours du sida, les manifestations lymphomateuses thoraciques sont assez souvent asso- 
cides & des adenopathies dans les creux axulaires qui sont bten visibles en tomodemitometrie. 

Maladie.de Castleman 

La maladie de Castleman s'appelle egalement hyperplasie angio-folliculaire ou hyperplasie 
gigpnto-ceMaire. La maladie de Castleman regroupe plusieurs maladies lympho-prolifo- 
ratives. On la divise en deux groupes prinripaux: la forme localise (90%) et la forme 
dissemiifoe (10%). 11 y a exilement deux types- prindpaux de variant* histologique : la 
forme hyalino-vasculaire, qui est la plus fr£quente T et la forme plasmocytaire, Ces deux types 
de maladies et ces deux types histologiques se regroupent de fa^on variable mais la forme 
la plus frequente est la forme localisee de type hydino-vasculaire. La maladie de Castleman 
est devenue plus ffgquente au cours du sida. La forme di&£min£e de la maladie de Cast* 
leman est plus souvent de type plasmocytaire. Le pronostic est moins bon que dans la forme 
localises. Comme le sarcome de Kaposi etle lymphome primitifdesseieuses, elle est associee 
a I’herph virus 8 appele main tenant Herpes virus assode au sarcome de Kaposi. 

FORME LOCAUStE 

La forme localisee de la maladie de Castleman thoradque est la plus fr£quente, et 0 s'agit 
le plus souvent dfone forme hyalino-vasodaire. Elle survient dans la quatrieme dfcennie 
et les malades sont le plus souvent asymptomatiques. Les femmes sont plus frequernment 
attei rites que les homines. Les signes diniques comme de la fi^vre, une perte de poids ou 
une anemic sont rare?. Les localisations ont un aspect de ganglions qui peuvent sieger dans 
tons les temtoires du thorax et, prindpalement, dans k mMiastin moyen et les biles. Le 
plus souvent il s’agit d'une masse isolee. Des calcifications sont trfcs rares (5 a 10 %) : dies 
sont assez grossieres et centrales, fitant donne que ces masses sont hypervasoikris^es et 
avet des gros vaisseaux nourricicrs, f injection de produit de contiaste entraine une forte 
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prise de contrasts cks ganglions ce qui pent permettre d’tvoquer le diagnostic. Eti imagerie 
par resonance magnetique, ks masses sont heterogenes avec un signal intermediate en 
ponderatfcm TI et deviennent tres intenses en pondera tion T2. Des petites images d’aspect 
septal curt £te dkrites en IRM, De meme> elks fixent intensknent les cMlates de gadoli- 
nium, Les phenomdries de flux des vaisseaux nourriders autour de la masse, sont 
frequemmem vus en IRM et fcuroissent un argument suppkmentaire au diagnostic. Le 
plus souvent, ces masses isolees ne posent pas de probl&me dvirurgical d’exGrese qui habi- 
tudkmem entrame la gukison, Plus rarement ces masses sont un peu envahissantes el 
rendent la chirurgie un peu plus difficile. 

FORME DISStMINEE 

La forme diskminee plasmocytaire de la makdie de Castleman est associee ft THerpes 
Virus assock au samome de Kaposi. et pent etre ass j mike I un lymphome non hodgkinien. 
Elle a souvent ete decrite avec le POEMS syndrome (Polyneuropathies Organomegalies 
Endocrinopathie, prot£ui£mie Monodonale (mydame) et lesions Cutanees). On en a. 
rapport^ ^galement au cours du myotome, des sarcomes de Kaposi et plus frkjucmmcnt 
au cours du sida. L’Herpfcs virus assock au sarcomc de Kaposi est retrouvi dans presque 
100 % des maladies de Castleman disk minks de forme plasmocytaire chez les sujets VI H 
et environ 40 % dans la population g£n£rale seronegative au V1H. 

Tons les ages sont Atteints, notamment la rinquieme decennie et les femmes deux fois plus 
que les homines. Le plus souvent, ces maJades ont des agues diniques k type de ftevre, de 
perte de pends et d anemic. La plupart des malades qui ont une forme disseminee thora- 
cjque de la maladie de Castleman ont one forme plasmocytaire. Ces formes histologiques 
.sont meins vascularizes que la forme hyalino-vasculaire. Les manifestations thoraciques 
sont habitudkment des adenopathies mkliastinales hilateraks de I ft 6 cm de diimetre 
avec une atteinte plus frequente do m£diastm anterieur. Us sont homogenes et ne se 
rehaussent pas fortement de produit de contraste. Comme ces maladies sont diskmLnees, 
ilya souvent des lesions sous-diaphragmatiques, comme une spknomggalie et des adeno- 
pathies sous*diaphragniatiques. Qudques cas ont ill decrite avec des opacites reticufo- 
nodukires et des petite nodules centro-lobulaires en tomodensitomdtrie. 


CLASSIFICATION DES TUMEURS 
PULMON AIRES 

Le tableau 1 4-5 est la demicre classification de TOMS des tumeurs pulmonaires ( 1999) qui 
remplaee celkde 1981. Les principales modifications de cette classification sont finkgra- 
lion de deux anomalies pre-invasives qui sont ITiyperplask ad&nomattnisc atypiquc et 
I hyperplasie cellulaire pulmonaire nemo-endocrine idiopathique. La classification des 
carrinomes bronchiolo-alv£olaire s’ est egakmenl modifik en se reduisant aux tumeurs 
non envahissantes. Une autre modification est que les cancers ft grander cellules neuro- 
endocrine sont mamtenant reconn us comme des cancers a petites cellules de grade &<zvi 
avec urse differentiation et des marqueurs neuro-endocrines. Les tumeurs ft grandes 
cellules ont 6le enrichies de plusieurs variantcs avec le card home a grander cellules neuro- 
endocrines et le carcinome basalolde qui ont tons deux un ties mauvais pronostic. Enfin 
une nouvelle dasse s'appelle le cancer pkomorphc sarcomatoide. 
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TilhJciLU 14-5, 

CLASSIFICATION DE 1999 DE ['ORGANISATION MONOIALE OE LA 5ANTE ET DE L^ASSOCIATIQN 
INTERNATIONALE POUR L'ETUDE DE LA CLASSIFICATION HlSTOLOGIQUES DES TUMEURS 

PULM ON AIRIS ET PL EUR ALES 

1 . TumeufS ^pith^liafes 

LI. Btlnigpes 

I. LI. Papillomes 

LI .1.1. Papillame j cellules i£phhdiales 

- CKQphytique 

- invert 

1. 1.1.2. Papillnme glandulajrc 

LI .1.3. Papillome mixle '& cellules cpiihrlijJes et yJanJu laires 

1.1.2. Atteiomes 

Ll.ll, Adcnomc alvifolaire 
LI. 2.1 Adcnomc papillairc 

1.1.2. 3. Adinome de type salivaire 

- glandutaire muqueux 

- pkomorpbe 
Autres 

1. L2.4. Cftttd&ODK mucincux 
1 .1.2.5. Autre* 

1.2. Lesions pr^-invasives 

1.2.1. Dysplasie: cpiTheliale/CarcinoiTic in situ 

1.2.2. H ype rplisie ad^nomaEeuse atypique 

L2,3. IlypcrpJaiie ncurn-endocrinc pulmnnairc diffuse idiopathique 
1,1 Maligncs 

1 .3. 1 . Carrinome epidermn'idr 
Variantes 

] .3,1. L Papillaire 
1.3.12. Cellules daires 
1.3,1 X Pelitcs cellules 

1.3. 1.4. Basaktfde 

1.3.2. Cartinome a petites cellules 
Variantes 

1.3.2. 1. CarcinoTTK a pclites cellules assodfes 

1.3.3. Adenucarcinome 

1.3 .3.1. Acinaire 
113,2, Papilhirc 

1,3 .3.3. Carcinome bronchiolo-.aJv&ilaife 

1. 3.3 3- 1. Non murium (cellules de Qara/pneumocyles de type II) 

1,3.3.32. Mucinetut 

L3.3.3.3, Mi xte„ iflucincTiK el non mudneux ou de type ccllulaue iutermediaire 
! .3,3.4. Adenocarcinome mudneux solide 
L3.3.3. Adinocarcinnme avee ties sous types melanges 
I- 3,3, 6. Variantes 

1. 3.3.6. 1. Ad^n«carcinnme fartal hjen difference 

3. 3.3.6. 2 . Ad^nngarcinume murium (collolde) 

1. 3. 3.6. 3. Cystadenocarcinotiae mudneui 

1 .3. 3.6.4. Ad^uoearritiortie i cellules en haguc a chatcin 
I.3.3.6.5- Adiinncarcinomc a cellules claires 
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Tableaus* 14-5. suite 


5 .5.4. Cancer a grandcs cellules 

Vaiiantcs 

1.5.4. 1. Cardrwme neuro endocrine 4 psndci cdLuks 

13.4.1.1. Cardnume nimro -endocrine I grande* dlah combines 

1 .3.4.2. Carcinomc basatoide 

13.43., Carcinomc dr type lymptio-^pilhdioftie 

1. 3.4.4. Careirmme a cellules claim 

13.4.5. Cardnomc i grandes cellules avee un phinniype rhabdoide 
1 3.5. Carcinonie ad£twiquamem 

1 .3.6. Carcinomc avec dn elements, plfomorphc* sarcomainides au sarcomaicra. 

1. 3.6.1. Carcinome avec *tes cellules lusiformes elVou Janies 
L3.fi. 1,1. Carcinonie pl^omorphe 

13-6.3-2. Carcinomc i cellules fusiformes 
1 3-6-] .3. Carcinomc 4 cellules gfcwtes 

1 .3.6.2. Carcinftsaroome 

1 .3.6.3. Blastome putracmaire 

13.6.4. A mm 

1 3,7. Tumcur cardnoi'dc 

1 3-7.1, Tumcur earcmoicte typique 
13.7.2. Twmeur caidnofdr atypique 
1 .3.8. Carcinomc tic type sallvaire 

1.3.8. 1, Gartinctmc m uco-^pidennoidc 

1 .3.8.2. Cardnomt adfnoide fcysijque 

1.3. 6.3. AuSres 

] ,3,9. Gudnome incbsublc 

2. Turn# Lire des tlssus moui 

2.1. Tumeur fibreusc hc&liste 

2.2. I limanpocndothillinmc dpilhdiufJe 

2.3. Plastnme pleuro-pulmonii™ 

2.4. Chomlitme 

2.5. Pscudn-rumcur fibieuse cakifUc de la plfrvrc 

2.6. Tumeur congtnltale pjribrondtii|ur myofibroWastique 

2.7. LjTtlphajigiomalosc pulmonaire diffuse 

2.8. Tumeur desmoplastique a petites cellules rondos 

2 . 9 . Autru 

3. Tumeure m6soth6liaf« 

3.1. Ik'nigitc 

3.1 .1. Tumcur adenomatoidc 

3.2, Malipie 

3.2.1 Wesothdiomc £ptth£liolde 

322. Mesothf-linmc sarpoma(n*dc 

3.2.2. 1. M^otheEbme desmoplistiquc 

3.23. Mtsothdicmc biphwque 

33.4. Aulres 

~ 1 ■' " *_/ 

4.1. Hamarlonte 

4.2. Hdnangjome sclerosant 

4.3. Tumcur I cellules daire* 
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Tab I am M-Sw .suite 


if Tumeufs a cellules gcrminales 

4.4.1 , "['cratoinc mature ou immature 

4.4.2, Tumeur mai&ps D cellules germinales 
4-5, Thymomc 

4 . 6 . Mdaiiome 

4.7. Auircs 


5. Maladin lympttoprelifirnivei 

5.1. Pneumonic mterstrtidle iymphoide 

5.2. E lypeqplasie IpUphoidt - nodulaire 

5 J, Lymphomc a cellules B dc bas grade dc la wnc marpnale du tissu 
Lymphnjde associe aux muqueusei (MALT) 

5=4. Craruilomatose lymptiomato'Etlc 

6. Tumeurc seconds ires 

7. Tumeurs n<jn 

8 Livofli pseudo tumorata 
BA. Tumourlet 

fi.2. Nodules multiples m£n ingtrth^ liindcs 

8.3. Histiotytose it cellules de Langdimt 

HA- haeudo-tumeur infUmmatoirc (tutneur myufibroWsstique infUmmatoi re) 
8.5, Pneumonic organise? 

X.4 Tumeur amylai'dc 
8.7. Gnanulome hyalinisant 
8.8. 1.innpliartgjciliLomyuinatose 

8 A Hyperplasie multifocale niicronchdulaire a pneumocytes 

8. Id. Endninitrirtsc 

B.,1 1 . Polype bronctiique inflammatoire 
8.12. Autrrs 
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I nfections 15 

C H A PETR L 


Le poumon est un organs propice aux infections et presque routes les varietes de germes 
peuvent 1’atteindre. Nous etudierons sucoessivement les pneumopathies bacteriennes en 
insistent sur la tubereulcse, les pneumopathies virales, les parasitoses et Ies mycoses. Nous 
envisagerons, & part, les atteintes du thorax au coins du sida et les pneumopathies ehez les 
sujets recevant une transplantation dorgane. 


PNEUMOPATHIES BACTERIENNES 
NON TLIBERCULEUSES 

Les agents responsables des pneumopathies badmennes sent nombreux. Us r£alisent 
divers tableaux radiologiques dont aucun n est caracteristique d'un germe donnst Les 
aspects radiologiques dependent essentieUement du mode de contamination, de la viru- 
lence de l 5 agent en cause et de I’Ctat du systeme irnmumtaire de Lhdtft. 

Aspects rad iologiques habituels 

ASPECTS RADIOLOGIQUES SELOM LES MODES DE CONTAMINATION 

La contamination par voie aerienne est a l origme de deux grands types daspeet, celui de 
pneumopathie et celui de broncho-pneumopathie, 

Aspect de pneumopathie 

L’atteinte initiale est alv£olaire, avec un cedeme intra-alveola ire, riche en leucocytes. Le 
processus lesionncl sktend, emmle, par contiguity de proche en proche. par les pores de 
kohn et les canaux de Lambert. Les srissures constituent une barriferc infranchb&able, ct 
qui limite dassiquement le processus a plusieurs segments ou i tout uit lobe (fig. 15-1). 
Toutefois une atteinte plurilobaire est possible du fait du earactfcre ires souvent incomplet 
des seizures, permettant Intension d\m lobe i un autre (fig. 6-5L 
La traduction radiologique est un syndrome de comblement alveola ire systematise, lobaire 
ou se^mentaire, souvent un peu retractile. La pneumopathie est dite soufilante 
lorsqu r existe une augmentation de volume du territoire atteint, avec un d^placement 
convene des scissures wrs le parenchyme sain. Un aspect trompeur est really par les pneu- 
monies rondes qui simulent fortement un nodule et font suspecter. en premier, une 
tumeur. Cependant, cet aspect est plus frequent chez le sujet jeune et l enfant : la raison, 
semble-t-iL est due k un plus faible d£vdoppement des pores de Kohn, chez 1'enfant, qui 
empeche la diffusion de la pneumonic. Un bronchogramme aerien est parfois present chez 
lenfant 
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tion precoce d'une pneumonic necrosiinte chez des suiets immunodipriirtf's : il s'agit du 
signe de b cible iimrs£e, qui sc traduit par une couronne hypo-intense, enlre unc necrose 
centrale hyperin tense et xm<3 p£riph£rie hyperintense, due j rinfi It ration pneumonique. 




Figure 15-3. 

Abt6s pul monaim. 

Oivi ill- .■■■I,-' dam Line pile, n Wirt du I •!<-.■ mfii ■ur gau he 
arec un niveau liqu ide dam la tavite atxedee 
b) Ainu : Jt- 1 j naw drone avtit une uaroi i-paute dom la limits 
interne es-t r-E gu u-a re et la Imife interne irrfcgu ^nt: mal ieUniE 
du fan d’une ipneumopaihie auUur d-t 1 'ilxh. Present* d un 
niveau liquid? dam '■ Jticev. 



Figure 15-4. 

Cavite ebc&tee avet une parqi interne fine at un 
niveau liquid? 

Aufour, ic |.rcmw unt (jneumoriie. La bronthr dc drainage 
(B&i) I,—) .ifjp.srdil dafrt la it*y itm dnlEru-inltint de la 
cavite Id he I?:. aspergiflarre). 
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Figure 15-5, 

Cavite r&idueJb d r uiie aipergillorte dans 1e sommet gay<h-e. 
La ittcroft . 


Iite macrophagique et * d’hcpatisation grise » correspondant, respectivement, a raffluxde 
macrophages el de polymicleaires dans les alveoles. Apres uneantibiotherapie adaptee* ies 
lesions regressent pratiquement toujours sans sequelles, 

L Image radiologique caracteristique est un syndrome de comblement alveolaire typique, 
a vet une opacite systematise segmentaire, rarement lobaire (fig, 15-1). Le module 
broncho-pneLimonique avec des opacites alvtolakes heterogenes, 1 limited floras et plurb 
focales, est souvent realise. 

Sous Irailement efficace, le nettoyage complet des images radiobgiqoes s’effectue en 
l 5 jours environ h apres la guerison Clinique, La resistance dux anlibiotiques est de plus cn 
plus frcquente, En cas devolution traiimnte, un certain degrede retraction est possible. La 
necrose, la cavitation » La gangrene puimonaire sont exception nel Ies, Les epanehements 
pleuraux sont rares, 

PNEUMOPATKIE A STAPH Y LOCOQU E DOUt 

La contamination est aerienne ou hetnatogene sous la forme dembolies septiques a partir 
d un foyer situe a distance, L'aspect realise est celui d'une broncho-pneumopathie diffuse 
interessant plusieurs lobes, L'abcedation est fr£quente, L 1 image realisee est souvent cede 
de nombreux nodules p£riph£riques excav&s avec une paroi fine et un niveau liquide. Cet 
aspect, chez un toxicomane par voie intraveineuse, doit faire rechercher une phlebite 
suppose, mais suitcnit une endoCardite tricuspidienne (fig, IS -6), Un epanchement 
pleural est souvent present. La survenue die pneumatoceles se rompant secondairement 
dans la plevre est frequente chez 1 enfant et tres evocatrice de ce germe, Une evolution 
chronique torpide est possible, 

PNEUMOPATHIE A STREPTOCOQUE 

Elle est rare de nos jours, I /agent causal est habit uellement le stteptocoqtxe hemolytique 
du groups A. L atteinte puimonaire resulte de la propagation dm germe par voie aerienne 
a partir d un foyer septique de la sphere ORL. Histologiquement, les lesions sont similaires 
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Figure 15 - 6 . 

Emboliei Jtpl iq UL L i A ildphylotoque d 6f£ A partir d'une phlcbitt? iuppurCt. 

*i 0p« il-frj fJK#v*c* dint !« 4p*i (— J urt Fmiiflu Is qu id^. 

bj £mboli« Mipiique* ej<cavt«s aver un niveau liquids a d*a tc 


a edits rencontrecs au corns des broncho- pneumopathies staphylococciques. Caspect 
radiologiquc habituel est cekii d’utie brontho-pncumopaihic, as f ec des images de comple- 
ment alWolaire siegeant au niveau des lobes inferieurs. devolution pent se faire vers la 
retraction. La necrose parenchymateuse et les complications pleuraJes sont rares. 

MALADIE DU CHAR BON 

La maladie do eharbon, appdee anthrax par les Anglo-Saxons, est liee a une infection par 
Bacillus cerats anthracis . C est grace a ce bacille Gram positif aero- anaerobic que Pasteur 
a pu prouver le role des bacteries dans les maladies. Sa spore peut survivre jusqua 200 ans 
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dans k sol, d’ou elk peut reprendre sa virulence. Elies sum trfes facPement dispersees, par 
vote aerknw, facilitani leur utilisation comme line arme bacteriobgique redoutabk. La 
contamination naturdk de Phomme est tr£s rare actueliement et se fait par contact avec 
des animaux atteinfs, le plus souvent morts. La maladte est cutantfe, pulmonaire ou diges- 
tive et chacune de ee$ formes pent se oompliquer de manifestations nisfmngo- 
encephalitiques ou septic^miques. 

Forme cufan£e 

Elle est habituellement professionnelle et se t radii it par une escarre diarbonneuse qui se 
transforme en pustule maligne. Dans les 1 1 cas am erica ins (dont 7 settlement out <Ste 
continues I de maladie du charbon cutance, apr£s Ptmverture de kttres contamin^eq le 
signe initial a £t£ une papule prurigineuse qui ^voquait unepiqdre d'insecte. Elk a ensuite 
£vokte en v£sicule + parfois hemorragique et firm lenient en une escarre seche. 

Forme pulmonafre 

L aspect clintque de k maladk du charbon pidtrwnaire, appeke andennement maladie des 
trieurs de bine, a ete d£crit comme une pneumopathie gravissime avec des h£moptystes et 
des signcs de (ktresse tespimtoire ^voluani, sans traitement, vers k d&fcj dans presque tons 
les cas. dependant, rnfime trait6e, comme Pa inontre la triste experience sovtetique deSverd- 
nosk en 1979, lore d’un accident dans un centre de recherche sur la guerre bacteriologique, 
la inaladte du charbon est le plus souvent mortelle. En cas de suspicion de contamination 
aprSs une exposition directe a Pair con t amine, une prophylaxie est institute, pendant an 
moins 60 jours, par un de ces trois antibiotiques : k riprofloxacine, la doxycyclinc ou h 
penicilline G. Le diagnostic dinique est difficile car, au debut, le tableau est eeiui d’une 
banale infection respiratoire, dkMiire virale, alors que le pronostic est lie I la rapidity de la 
mise en route du traitement antibiotique. Les cas americains de lautomne 2001 se sont 
traduits de la mantere sutvante : c«t environ 4 jours apres Pouverture des enveloppes 
suspectes que sont apparus de la fieyre, des frissons, une fatigue intense, une tons sfcehe et 
des nausdes ou des vomissements. A ce moment, les signes radiohgiques itaient extreme- 
ment discrete voire absents. Mats tons se sont complqufe rapidement, avec un 
epaodiement pleural dans tous les cas. Les 6 malades survivants, sur les 1 1 Americains 
atteints d anthrax pulmonaire, ont eu essentielkinent un traitement pr&oce assodant, non 
seukment des drainages pkuraux, mate a usd des antibiotiques et une reanimation intense. 

Forme digestive 

Elle apparait sous la forme dun syndrome abdominal aigu avec une diarrhee sanglante et 
des signes g^neraux trh s£vbre&, 

PNEUMOPAT HIE A LISTERIA 

La listeriose due & Listeria monocytogenes ne donne que trH rarement des localisations 
pulmonaires. Quand elle existe, c'est un aspect de broncho-pneumopathie qui est realise 
ou de miliaire assockte & un ^panehemcnt pleuraL 

Pneumopathies a germes aerobics Gram ne gat ifs 

FMIWMOPATHIE A L6GIONELLI {MALA Dll DU LEGIONNAIRE) 

Legtomtia pneumophitk en est P agent responsible. La contamination se fait, par vote 
ikrienne, ! psutir de systemes de conditionnement d’air defectueux* L 'aspect k plus das- 
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Figure 15-ili 

Pneumopaihie soufflant* a Ktebsietl* pneumoniae, 

all jAu debui Jf I'inlection, urve pneumopdihie a Ivtold ir-e s't« deveiopp^c d«n» It lobe- in ftr itu i draii. Elle bit diium 
piynfrfr d'ur tpAnehertlein plt-Lii al dr<iit. 

bt Trots sernsirMH apres. la ipneumopalihie s'est excarte ivec un aspect souffle des eavites I-*). 


PNEUMOPATHIE A HEMOPHILUS INFLUENZAE 

Hemophilus influenzae est un commensal des voiesaMeitnes superieures s frequemment 
responsible de surinfection ties viruses broncho- pulmonai res ivu des brpncho-pneiimo- 
pat hies chroniques. 1/aspect habitueUement realist est celui d'une broncho- 
pneumopathie. devolution vers la cavitation desopacites est ires rare. Un epanchenvent 
pleural liquidien est sou vent associe, 

PNEUMGPATHIE A FRANCiSELLA TULARENSfS 

I/attrinte pulmonaLre an cours de la tuliiremle est exceptionnelle. EUe r£su3te d'une inha- 
lation de poussieres infestees on, plus rarement, d'une dissemination hematogcnc de la 
maladie. Radiologiquement, elle se traduit par un aspect de broncho- pneumopathie plus 
ou moms diffuse, Des adenopathies mid iast males on Hilaires sont frequentes ainsi qu’un 
epanchement pleural et/ou pericardique, Au cours de revolution, un syndrome cavitaire 
peut apparaitre par necrose parenchymateuse. Les anomalies sequeUaires sont parfois 
importantes avec des cavites residue!] es,, une fibrose et des calcifications cicatrideiles. 

Pneumopathies a germes an aerobics 

Biles sont de venues rares de nos jours, en raison des meilleures conditions d'hygiene et de 
lefficatite des traitements anlibiotiques, Elies surviennent surtout, sur des terrains 
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debilites, L'atteinte pulmonaire se fait, suit par inhalation,, a partir de foyers mfcctieux 
bueco-denlaires cm oropharynxes, soit par d issemi nation hematogfrie, SOUS la forme 
d’embolies septuples, Le tableau clinique est sou vent insidieux, 

Les lesions anatomiques consistent en une alv&dite aigu£ infhmmatoirc, puts utie necrose 
parenchymateuse survient 

Les signes radiologiques stegent preferentiellemenl dans les territoires post^ro-hasanx, le 
plus sou vent a droite, en raison de I' orientation vertieaJe de la bronche souche droite, 
Initialement, il s'agit de foyers alveolaires systematises on non, devolution se fait vers 3a 
necrose dejii sou vent presente an moment du diagnostic. L’abcedation se traduit par la 
presence de cavites a parais epaisses avec un niveau liquide [fig. 15-9), Au stade ultime, 
cn {’absence de trait ement approprie, une gangrene puLmonairc apparait avec une cavita- 
tion majeure, Les complications pleurales snnt tres frequentes et consistent en des 
epanebements pleura ux et/ou des pyopneumothorax. 


Figure 15-9. 

Abces tfu pcHimon 3 anarchies avet un niveau 
liquide eT une pneumopath ie alveola ire. 

I'abcft ii£gr dam le segment apical du letup inrfirietir droit 



Pneumopa thies k germes particul iers 

L actinomycose, due & actinomyces (bacterie gram f anaerobic J, germe saprophyte buccal, 
peut etre a Torigine d’une broncho- pneumopalhie necrosante, suppurative et fibrogene. 
La contamination sc fait, par voie a^rienne, a partir de foyers infectieux deniaires. Lacti- 
no my cose est le plus sou vent une suppuration chr unique provoquee par AcfwwmyoES 
israelii. Les formes les plus frequentes, pscudo-tumorales, aiteignent la region ccrvico- 
faciale, f abdomen et le pelvis mais d'autres or ga lies pen vent £galement dire envahis. 
L’aspect radiologique est constitu£ d opacites alveolaires multiples, non systematisees, 
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diffuses, ewluant vers rex.cavd.tiun d to retraction t lattdnte pout im£re$ser la plivre, voire 
3a paroi avec parfois une lyseosseme (fig. 35-10). En tomodensitoirktrk, Inspect est as.se/ 
particulkr, car il s’agit do foyers alveolaires contenant souvent un centre liypodense, 
correspondent a une ahc&iatiorL A pres une injection de produit de contrasted it o.v-.i: 
frequemmeru une prise de contrasts en anneau tr&s suggestive tin ■ tognusiit . Au vo : .,ev. 
3a plevre peut etre regulierement epaissie. Des adenopathies ne sont pas rares. Plus rarc- 
ment, les formes de debut se traduisent par un aspect presque miliaire, mtcmiiodulaiie 
avec en tomodensitotiietrie dc multiples petits nodules, pen denses, en v erre depoli, asso- 
cks i des images d'arbres en bourgeons (fig, 15- 10c). 




Figure 15-1-0. 

Actirtflmyte$$. 

ai Pneurr-opathie d'allure dlvecl.ii re da os la panic 
rtie^tnnf du Champ pulmonale droit, 
bh La. prwumopaifiie mi cell** centre In roi i hnranqLuc 
armterieure qu'elte rmv&hit {-»). 

c) Aspect micro rusdutalr# d\me MtinomycOM, Us mkro- 
rwdules sont rvombrew< et touvenc peu denies, en uerre 
deptili. I>m fWliirl rjirtii fixations (Tarbrai m btHirgpor,s 
sont egalemerrt visibles, en partioulier dens id gaultl^e 
eosto-ver1frhr--ale rfrEtii* L-*j. fMtme maiade que la figure 
1 - 6 <). 


La nocardiose esi due & une bacterie gram + aerobic, Noairdia specks. L'arteinte pulmo- 
naire survient chest des sujets immunodeprim^s ou fragili$&. Bile associe, sur le plan 
anatomopathologique, une inflammation gramdomateuse, une suppuration et un 
processus fibrogime. Elk scxprime, radidogiquement, par un aspect de pneumopathte ou 
de broncho'pneumopathie evoluant souvent vers I'excavation, Un aspect pseudo- tumoral 
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pubiumaire est possible, Des adenopathies mediastino-hilaires peuvent etre presentes. Un 
toanchement pleural est frequent 1,' association a une infection cekbrak est tr&s tvocatrice 
du diagnostic, 

Rhodm?cem equi (Corynebacterium equih bacdle aerobie gram + est une cause de pneu- 
mopathie chez Finununockprirtk, en partkulkr le maiade du sida, Elk realise un aspect 
de pneumopathie ou de broncho-pneumopathk souvent assez limitee. L’excavation est 
possible de mime que ks epanchoncnts pkuraux, 

Les leptospiroses peuvent donner lieu k des opadtes d’allure broncho- pneumomque, 
traduisant un redeme hemo tragi que du a une toxin e Ub£r6e par ks leptospires, Au cours 
de revolution, un syndrome interstitial peut se surajotiter. I n‘y a dassiquement ni 
necrose. ni adCnopathie, ni atteinte pleurale. 


TUBERCULOSE THORACIOUE 

La tuberculme est une affection endemique plus que jamais dactuolife depuis Fapparition 
du syndrome d’immunod^fidence acquire,, Elk est due a une mycobackrie, Mycobacte- 
rium tuberculosis hominis ou barille de Koch, dont la transmission interhumaine se fait par 
voie aerienne, 

incidence de la tubereufose est paske en France de 64 cas pour 100 000 habitants en 1972 
fr 16 cas pour 100000 habitants en 1990 et a 11 cas pour 100 000 habitants en 2000. Alors 
que cette maladk itait morteUe prfcs dune fois sur deux, die est quasi merit gufrissable dans 
pratiquement 100% des cas grace aux antibiotiques, Cependant, chaque amke, dans le 
monde, la tuberculose tue plus de 3 millions de personnel et si le traitement a eu un impact 
majeur sur Fend&nie tubirculeuse dans les pays industrialist la situation est toujours 
prdxcupante dam les pays en voie de devdoppement ou h mortal ite y est encore de 40%. 
El (au! noter que Fincidence est cinq fbis superieures dans tcutes les nkgapoles des pays 
ocddentaux et qu'elk atteint, dans la region parisienne, une incidence vingt fbis supe- 
rieures pour les populations en situation precaire oil sans abri. En 2000 k Paris, un 
d£pisUge par radiographie pulmonaire a eu lieu, dans les centres dhdbergement des 
ddnunis, et des equips mobiles ont effected un d^pistage, par analyse de crachats, direc- 
lenient aupres des personnes vivant dans la rue, Trente-deux cas de tuberculose ont 6t 6 
diagnostiques sur les 586 personnel d£pist£es, soil line frequence de 5,5 %, En d’autres 
tenues, ks sans-abris et ks demunis des grandes villes sont attends dune tuberculose 
Evolutive dans 5 % des cas. Dix-huit malades ont soignes et douze ont ek perdus de 
vue, Deux malades sont morts de tuberculose, 

Un autre risque, pour le moment mod£k, est Fapparition de cas de tuberculose rtsistant 
aux antibiotiques : une mutation naturelk du bacille de Koch survient environ une fois 
sur un million et environ une vingtaine de nouveaux cas par an en France son! recenks. 
Le vaccin du BCG ne protege que darn 50 % des cas pour ks adultes et dam 70 % des cas 
pour les formes graves de Fenfant : il est done possible d’avoir une tuberculose apr&s avoir 
£k vaccine, bien que cela suit moms probable, En France, la vaccination a lieu une fois 
avant 6ans et, une second? fois, vers 1 1 am, si Fintradermo-kaction est negative, Cepen- 
dant> on ne re vaccine plus les adultes quel que suit le ksultat du test a la tuberculin?, & 
1 "exception du personnel medical et infimiier et si le context* professional est risqtk ou 
si Fon en fbrmule la demande. 

le traitement actuel repose sur ("association de plusieurs antibiotiques pendant six mois. 
Les deux premiers mois on administre generalement une quadrithdrapie assodant de la 


T l : B E RC t J 1 ,OS E Tt lOtlACIQ Li E 385 



rifkmpicine, de TeihambutoL de I’isomazide et du pyrazmamide. Les quatre mo is suivants, 
ie malade tie prend qu'une bithfrapte a base de rifampicine et d’isoniazide. le probleme 
principal est de s’assurer de la prise r^guliere des medicaments. Cesl, habituelkmenf, dam 
le cas oil le traitement est mal suivi que surviennent les mutations fosistmtes. 

On distingue dassiquement deux phases : 

- F infection primaire correspond au premier contact du bacille de Koch avec un hote non 
sensibilise 5 

-I' infection post-primaire fosulte, ggnlraiement, d'une reactivation, sur un terrain fraga- 
lise, d'une prime- infection andenne rest-ee quiescent?, mats parfbis die pent lui succraer 
dkmhke. Rarement ii s'agit d'une nouvelle infection ; a Hnverse de la tuberculose primaire 
qui est souvent aigue et limits dans le temps, la tuberculose post-primaire est tvpiquement 
cnronique, lentemcnt progressive et s’fl riy pas de traitement, elle a one morbidity, voire 
one mortality c levee ; la figure 15-11 resume rhistoire nature!!? d'une tuberculose dont la 
m alade a refuse le traitement. 

D’un point de vue anatomo- pathologique, la lesion caracteristique est le granulome 
epithdioide et giganto-ceUulaire avec une necrose caseeuse. Le caseum, one (bis Iiquefi4 
pent seliminer par une bronche de drainage, labsant une cave me tuberculeuse qui pourra, 
eventudlement, Itre colonize par cTautres gcrmes, Au cours de Involution, une reaction 
fibreuse vient enserrer les foilkutes. la. calcification peut se faire ulkrieurement. 

Differents aspects r adiologiqu es 

ATTEINTE FARENCHYMATEUSE 

Les lesions son! polymorphes asstjciant salon les cas des images cavitalrcs, des nodules et 
des aspects de comblemeni alvfolaire. Les images s^quellaires de fibrose et de calcifications 
seront trait^es plus loin, 

images cavitaires 

A la suite de la primo- invasion, dans moms d un tiers des cas, une excavation secondaire 
k une necrose parenchyma teuse survient, en general sur une opacity alv&okire. Les 
images cavitaires sent surtout le fait de la tuberculose post-primaire* Une image de 
caveme tuberculous* y est retrouvle dans V 3 des cas. Unique ou plus souvent multiple, 
1 'image cavitaire est de taille variable, parfbis tr&s petite et alors, mieux reperee en tomo- 
densitonfotrie. Elk siege en rfcgle generals au niveau des segments apicaux et dorsaux 
des lobes super ieurs, ou des segments apicaux des lobes inftrieurs, mais une localisation 
aux bases est aussi possible. Des coupes tomodensitonktriques fines millimdtriques 
permettent d'en etudkr les parois, qui apparaissent, parfois fines et fogulieres, parfbis 
epaisses et nodulaires, Un niveau liquid? infra- cavitaire, parfois associe I un kquestre, 
peuvent etre presents (fig. 15-12). Ce type d 1 image est quasi ment tou jours assorie a des 
bacilles de Koch k Lexamen direct de I'expectoration et pose, de ce fait, peu de probl&mes 
diagnostiques. Dans les formes atypiques, par leur localisation ou leur aspect; certains 
groupements semriologiques son! trfei evocateurs de la tuberculose : ainsi une image de 
caveme, au sein d'un foyer de comblement ahkolaire apical, signe quasi ment 1 st pneu- 
monic tuberculeuse. De meme, est tits ivocatrice ['existence de micronodules flous, soil 
en peripheric de la caveme, suit controlaforakment an niveau des segments ventraux 
des lobes superieurs temoignant de la dissemination bronchog&ne de la tuberculose 
(fig, 15-11). 
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Figure 15 - 1 1 . 

Histmre naturelle d'une tuberculose dont Fa 
malade a refuse le trailement. 
a) Aspen de pneumonif non titav*t du lobe infeiieur 
gauche 1 20 jui^Ji. 

b} DiiTu^ujn d* la yricumtune dam le lommet gauche 
Apparition d r iun, 4 parwi-iBTnr'rtt plfeuti! gaudhe [21 aDut). 
e) Chthe Fait debout (4 sepleinbre) . Apparition d'une 
fistula tKcmcho-pteufale La poeurnonie esl est avie (♦!, 

II exist* un pyu-pmhumuLtiorjx c uiripreSsaF <— > 3v« uil 

petit niveau liguide dans la Owe gauche *t un rsfcmlr- 
merrt du medlastm wets la df&ile 
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Figure 15-12. 

Cavernes tubertulsuscs. 

a) tuberculow a u sommet droll avet de nombreutei ca^nei et un 
rtlveau liqu.-dc dani ubr cjwrht (-*> <ortter»9rH Urt i^nuottr* (-*). 

b) Cawrne tuberajleuse contenant un sequaitre HI formant uiw 
Lmjige en grtlot UiW dtuirtme plus petite Caverns #si cn avaml 
dans le poumon gauche Dei images d'arbres en bflyrqegri? 
■sont assort dans la *nime rtgjon (-■•), 


Images nod uta ires 

Un syndrome nodutaire exist? dons environ 5 % des cas a la phase prirnaire. II esu ert 
revanche, tres frequent an cours de la tuberculose post- prim a ire. Les opacity nodulaires 
peuvent avoir une distribution oca trice et presenter different* aspects, 

Aspect de rniliaire microftodulaire 

En rMt4 ia miliaire tubcreuleuse est asscz rare (moins dc2 % des tuberculoses) et rfculte 
de la dissemination h^matogene de ('infection, a partir d’unc lesion locale, 0 s’agit d’une 
forme grave, pouvant en trainer une insuffisance resplratoire aigue par oedeme lesionnd, 
en particuLier chez le vieillard. On la rencontre plus sou vent dans les suites immediates 
dune primo- invasion, mais die se voit aussi au cours de la tuberculose post-primal re, 
Radiologiquement, ce sont des micronod ules dissembles dans les deux champs qui sont 
parfoisdifilciles i voir (fig. 15-13). L’examen tomodensitometrique avee des coupes centi- 
ufeiriques et millimetriques est plus sensible pour identifier une miltairc. La micromodules 
out une taille variant entre 1 et 5 mm de diamttre en tomodensitontetrie, lls sont le plus 
sou vent Emcrstiiiek dans les regions pferibroncho-vasculaires et dans I'interstitium axial 
centrodobulaire, lls sont voisins des septa interlobulabes et peuvent £tre localises dans les 
regions sous -pleu rales, lls sont habit uellement nettement d^limit^s et rarement flous. Leur 
distribution diffuse atteint tout le parenchyme pulmonaire. Trts fr^quemmem, des 
opadtes en verre depoli sont associees T surtout chez les sujets dyspneiques : dies doivenl 
alerter car dies peuvent annoncer un syndrome de detresse respiratoire aigue. Des reti- 
culations septales sont egalement possibles ainsi que des reticulations IntraloWaires, dans 
pr£s de la moitie des cas, Des adenopathies mediastinales surviennent dans environ un 
tiers des cas, et un petit ^panchement pleural est parfois present. 
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Figure 15- t 3. 

Mihaire tuhirtuleuw ir fraduisant par 
d'lrttfuSmbribtm micronadu-les. 


1 


Opacity i noduiaires multiples 

Elies som gencralemcnt groupces nu niveau des territoires les mieux vers tiles, c'est-a-dire 
les segment* apicaux et dorsaux des lobes supeneurs et apicaux des Lobes inftfiieurs f fig. 1 5- 
14). Un examen tomodensitometrique, avec des coupes millimetriques,. pourra mettre en 
evidence une petite excavation au sein d'un nodule, qui est tres evocatriee du diagnostic 
de tuberculose, et qui truest pas visible sur le cliche thoradque. 

Opacity oodulaire isolee 

Cest un des aspects possibles de la tuberculose post-primaire. File pose habftudlement un 
probkme diagnostique car la recherche de baciUes de Koch est k plus sou vent negative. 
Son siege apical, la positivity des tests tuberculintques font evoquer ['engine tuberolleuse, 
Elie correspond habit uellemenl i un tubercuiome, Sur le plan anatomopathokigique, il 
s'agit d’une lesion fibro-caseeuse, plus uu moins encap$ul6e, ayant une structure strati fiee. 
L opacit^ radiologique est armndie, I'aisanl 1 a 1,5 cm de diametre, a bords asse?. regulars, 
parfois spicules. II exEste solvent des calcifications centrales ou peripberiques conceniri- 
ques. L'examen tomodensEtometrique en coupes tines permet une bonne analyse de la 
lesion, notamment en met taut en evidence des calcifications pouvant passer inaper^ues 
sur le simple cliche thoracique et en vtsualisanb parfois, une mini me excavation centrale 
on peripherique en croissant, assez: caracteristique. Cette lesion peut faire Tobjet d'une 
ponction transthoracique gutdee par la tomodensitometrie a vis^e bacteriologique, Les 
tubercubmes fExent pen le product de contrast? mats, par centre, sont un piege diagnos- 
tique avec 3a TEP car ils ont une fixation elev^e du 'TDG, ce qui pose un problem e 
diagnostique different iel important avec une lesion malign? , 

Qpacite s micronodulaires alveofaires 

(Test ia tomodensitometrie. avec des coupes fines, qui les objective le mieux et montre leur 
carattere centre dobula ire avec un aspect caract£ristiquc darbres en bourgeons (fig, 6- lb 
et 15-12). Elies sont le fait de la dissemination bronchogcne, g£n£raiement, a parti r d'une 
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Figure 15-14, 

Tuberculoses' apkates rvodulaires, 

a) Tubtrcu-lMf apicale iqus la forme tJe peilcs nodules non calcific sous-davieulairei tc nftfo-£lavtcufair« (— 1 

b) Agrfljidirtcrrirnt du sornr*cl droil cher un nialadc ayant d'autres nodules pulmonatres. Un volummeu* nodule 
[somient pluiieu/i entavaiiiins. II es-t tmouit de fiom&reuit mit i *nodu lei al-ue&laifei. 4.''aipect «i earatteriitiqut U 'u»^ 
iub**CbrfOf*, 


caverne ou d un grouper de nodules apicaux ou, encore, d'un ganglion fistula dans les 
brunches. La dissemination esthomo- et/ou eonlroldterale, L'aspect d’arhres en bourgeons, 
trte caraeteristique tie la tuberculosa, est du i un eomblement par du materiel caseeax des 
bronchioles terminal eset centro-iobulaires avec, parfois, une atteinte de? canaux alveolaires. 
Les parois aeriennes sont epaisses et contiennent du materiel de necrose caseeuse. 

Foyers da combiement alvSotaire 

On les observe surtout an eours de la luberculose post-primaire, II skgit, soil d’opacites 
alveola ires multiples et plurifocales, formant un aspect de broncho -p neumopathie, soil de 
foyers systematises, segmentaires ou lob a ires, reahsant f aspect, dit de pneumonic luber- 
culcuse (fig. 15-11). Dans ce dernier cos, le foyer alv&olaire siege en regie au niveau du lobe 
sup&ieur droit et touche habitudkment lets segments ventral et dorsal Une augmentation 
de volume du lobe atteint pent entrainer un bombement sctssural, La presence dhine 
image cavitoire en son sdn esi iris gvocatriee. 

ATTEIftfTE OANGUONNAtnE 

Des adenopathies mediastinales ou hilaires sont frgquemment observes? an eours de la 
primn-infection, Elies rgsultent de 3a dissemination bTupho-hematogenc de? germes et 
elles si&gent dans le territoire de drainage du chancre d’inoculation, avec lequel, elles cons- 
tituent le complexe primaire (fig. 15-15). L'atteime ganglionnaire esl habituelletneiu 
unilateral?, le plus souvent droite, interessant com me le montre bien la lomodcnsitom£- 
trie, les ganglions hiiaires, latero-tracheaux superieurs et inforieurs, ainsi que sous- 
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carinaires ou precsrinaires. Les adenopathies out souvent un centre hypodense, assez 
caract£ristique en tomodensitometrie, apres une injection de produil tte contrasts Flics 
sont parfois volumineuses et peuvent en trainer des compressions bronchiques et creer des 
troubles ventilatoires qui se iradui££iit par des images d'atelectasies., Des compressions 
tracheales cesophagiennes ou cave superieure sont egalement possibles. La necrose et k 
cavitation du foyer ganglionnaire, par fistulisation dans I'arbre tracheo-broncbique ou 
Loesophage, peuvent s observer et sont, generalement, bien misesen evidence par la tomo- 
densitometrie qui montre dabord f existence d’unc zone hypodense cetitra!e> puis la 
presence d'air rntragangliorinaire. 

En fait les adenopathies ne sont nullement lapanage de la primo infection, mais dies 
restem rares (5 %) dans le cadre de b tuberculosa post-primaire « commune » de ladulte, 
Elies sobaervent, cependant, avee une plus grande frequence chei le sujet VI H positif amsi 
que chez I'Africain noir {fig, 15-16). 





Figure 15-15, 

PrimcMinfectiDn tubercu le u ie avec d □ volumi nausea 
adenopathies hiHaire-s gauthtt. 




Figure 15-16. 

Tubercutose ganglionnaire, 

Oe nombreuves atfenopathiei latero- 
lratheiltii drartei ec yduihti, hiljuL-i 
gaudiK et hila>r« dr-ottej tonl 
presenter ll escstc urn foyer dam le 
segment ventral du lobe *u perirus d rmi . 
Cet aspect ert Iren euocaleur de tubercu- 
l«r ch« un Afrkain noir, 
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F i^Ltrf E5-17, 

Osteite rttrnale tuberoileuse (tumeur blanche du sternum). 

a) Sur le tkhe do thcra* de face le mfrdiailin eit Eonsid^rablememt el-argi par Tabers mediastinal el 1‘abeei priile-mal 
La deitrunion sternal* n'«i pas visible. 

bl La tomfldensilornetrie met en eyide-nce un abtes .prfolefnal (#] et un abces. ri'tr-cijternal (♦} Le nwnubrimm sternal 
est condense et heterogene. 


Dev a lit la complexity des images, la guerison apres traitement et le caraetere sequel hire 
des lesions ne sont affirmes que si 1 'image thoracique reste stable au mains 6 mots et si les 
cultures & k recherche de badlles de Koch restent negatives, Pendant le traitemenh une 
surveillance radiologique et bacteriologique s’ impose a fin de determiner la mdlleure 
conduite a tenir. 

Formes radio-cliniques 


TUBERCULOSE DE PRIMOINV ASlGN 

Elle trad nit le premier contact de I’organisme avec le bacille de Koch et concerne, essen- 
tiellement Tenfant, mais se voit en fait, rarement, en pays d^veloppe. L'adulte pent aussi 
etre touche Son diagnostic repose sur la notion de carnage et sur un virage recent de 
l’intradermo- reaction ii la tubercuLine, Du fait de Li contamination afrienne et <te l aflinjre 
des geniles pour les- zones a haute teneur en oxygfene, le chancre d 1 inoculation siege dans 
un territoire pulmonaire bien. ventih, gen^ralement lob a ire superieur chest 1’adulte, ]] est 
vu sous la forme d line petite opacite parenchymateuse noduhire. Une adenopathie satel- 
lite mediastino-hilaire est decelable dans un tiers des cas environ, Cette adenopathie peut 
etre compressive et s’aceompagner d'une atetectasie, Dans 50% des cas, la radiographic 
thoracique est eependant normaJe, 
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figure J5-I-B. 

Cicatrices tube reg ie uses. 

a! 1 NOfUitrcuseii Efl vglgmirnufc* (avitrs. resadgelle* apicaks droiTes d'un* amdermr lubw-reulDw [taverne* det^rg^)- 
hi Cicalirices luberculeum biapicales avec surtout des images- lin£air« a aroiin et un granulome calcific a gauche, 
c) Nodules, ukifiti Lkaintiels d'une jncieri ne lubdrculoie auoofrs a dm i wages, llnfeair« non iepUlm nr^ulitiet 
traduiiant une f«bfow adjacent*. 
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fortuitum et Mycobacterium chebtiec. Les trois dernifcres mycobacteria sont inhabi- 
tuelles et donnent un ensemble de lesions pulmortaires, ganglionnaires cert' Scales* 
cutan&s et des rissus mo us avec une propension a la dissemination de Ea maladie. Les 
mycobacteries atypiques (Mycobacterium avium intracellulare) font partie de la iore 
environnementale norm, ale, Malgre un degrii deve a leur exposition, ily a un faux trfcs 
foible d' infections cliniques. Le delai diagnostique est long, ear les manifestations clini- 
ques sont discretes, De plus* le diagnostic est difficile car Eisolement de la mvcobacterie, 
I partirdes crachats ou des lavages broncho- alv£olaires, pent n*etre positif qti'aprCs une 
culture et pas k I’examen direct. De plus* leur presence pent settlement d£montrer une 
contamination des voies aeriennes sans atteinte pulmonaire, Cest la repetition des 
pavements qui petmet d’etre sdr du diagnostic. La surveuue sut une pathologic 
pulmonaire pr£existante (pneumoccmiose* emphys£me bulleux* sgquelles de tubercu- 
lose) est habitudk. Les m abides qui out un megauesophage ont une propension 
particular? a dcvelopper des pneumopathies d ? inhalation mais, aussi, des pneumopa- 
thies k mycobacteries atypiques, repr£sent£es, presque exdusivemenb par le complexe 
Mycobacterium fortuitum-cheionee t piutot qu’une autre mycobactfrie atypique. 

Dans 50 % des cas, les aspects sont tout a fait simikires & celui de la tuberculosa Dans 
I' autre moilie des cas, on note certain?* particularity : I 1 absence de predominance des 
lesions ati niveau des sommets, sauf pour Mycobacterium xeuopi, I’mtence frifquente de 
multiples petites cavity avec des parois fines* la rarete de f aspect de mtliaire et de Tatteime 
pleurale. Chez, rimrnunod£prime* lkxcavation est rare. 

Une infection h mycobact^rie atypique non dassique a &£ recemment decrite surtout chez 
des femmes (80%) de 60 a 80 ans. Elle se traduit par des. bronchedasies et des opadt& 
nodulaires, en particutter dans le lobe moyen et la lingula. Les nodules sont en general en 
groupe, autour des vaisseaux periph£riques, ou des petite* voies a^riennes formant 
fr£quemment un aspect d’arbres en bourgeons. H faut noter, cependant* que dans la forme 
dassique de Y i nfect ion k myoobacterie atypique* les broncliectasies ne sont pas rares 
(environ 65 %), Chez les sujets immunodeprinks, les bronchectasies ne sont presenter que 
dans environ 20 % des cas. Les brcmchectasies sont plus trequentes au cours des infections 
a mycobacteries atypiques qu’au cours de b tuberculose et leur siege est plus variable : 
dans la tuberculose* la predominance est atix lobes superieurs tandis que dans les myco- 
bacterioses atypiques. elles peuvent sieger n'importe ou. 


PNEUMOPATHIES VIRALES 

Les pneumopathies vi rales sont des affections ties frlquentes. Les virus sont, en effet 
actudlement, les agents les plus souvent responsables des pneumopathies infect Lenses. 
L’homme est k T&ervoir de germes k plus important et la contamination interhumaine 
se fait dans un contexte epidemique, par voie a^rienne, L 1 infect ton pulmortaire results 
gtneralement d une propagation descendants le long de farbre bronchique* a partir 
d’unc atteinte des voies a£riennes sup^rieures. L’agression virale entraine une lyse des 
cellules du revetement bronchiob-alv^olaire. Une dissemination h£matog£ne est phis 
rare (herpes virus). Le diagnostic de certitude «i difficile it obienir. En pratique un 
diagnostic de presorqption est pose sur un ensemble d’argumenU £pid£miologiqu«, 
cliniques et radiologiques ; le diagnostic de certitude microbiologique est rarement 
effect ud 
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Aspects radiologiques 


ATTEINTE PAREMCHYMATEUSE 

Les images radiologiques dependent de la severitl et de Petendue de la reaction infkm- 
matches Pagression virale. La radiographic do thorax est souvent normale. Les oparites 
radiologiques sont, scion le degrc de Pattemte, focalisees, uni ou bilaterales ou diffuses, 
inspect dc pneumopath ie intemilklk aigufi est elassique an cours des pneumopathies 
virales. 11 s'explique par le develop pement d’une reaction inflammatoire orckmateuse et 
cello la ire au sein de rinterstftium pulmonaire, Au d^fcuh il exisle on syndrome inters- 
titiel, o s sent idle men i proximal, se traduisant par un epaississement peri-broncho- 
vasculaire p£rihitaire et un effacement des contours vasculaires. Puis, Pextension de 
PinOammation aux septa interlohidaires est a Eorigme de fappariiian de lignes septates 
epaissies, Un epaississement de Pinterstitium sous- pleural, soulignant les scissures, est 
egaiement present. Enfin, Eoedtme siegeant dans les parols afv&daires pent £tre k 
lorigine d’opadtes en verre d£polL 

Si regression est plus severe, la reaction inflammatoire alveola ire se trad u it par des 
opacites de comb lenient alvgobire, d abord flocotineuses, plurifocales, sans systema - 
tisation, donnant un aspect de broncho- pneumopat hie (fig. 15-2). Si Se coxnhlement 
ahkolaire int^tesse tout un lobe ou un segment, c’est une opacity alveola ire syste- 
matise qui est svmhlabk a celles rencontres au cours des pneumopathies 
bact£riennes> 

Enfin, des opacites retractiles, en ba tides, sont parfois visibles et temoignent de troubles 
vent iktoi res localises. Elies sont dues i un comblement des lumieres branch iolairts par 
de iVcdeme et des lissus necrotiques, secondaires a une desquamation massive de 
I "£p um bronchiolo-al veolaire. 

ATTEINTE GANGLIONNAIRE 

Des adenopathies hilaires et/ou mediastinales peuvent sobserver au cours des pneumo- 
pathies virales ou a gomes apparentes. 

ATTEINTE PLEURO-PtRlCAftDIQUE 

Elk nest pas rare et se trad u it par un Ipanehement pleural et/ou pericardique dorigine 
exsudative, souvent peu abundant. 


I VOLUTION 

Elk est le plus souvent b£nigne avec ou sans traitement adapts. LWolution radiolo- 
gique se fait, gt-nerakment, vers le restitutio ad integrum, avec une disparition des 
opacites, en 3 semaines environ, Parfois des petit* nodules parenehymateux calcifies 
sequellaires (varicelle) persistent ; ils temoignent de la calcification des foyers de 
necrose bronchiolaire. 

Par ml les complications, il faut souligner les firequentes sur infections bacteriennes qui 
viennent modifier les images initiales. Tous les aspects radiologiques des pneumopathies 
bact£riennes sont r£alis&, Enfin, parfois, la pneumopathie interstitielk dvolue sur un 
mode suraigu vers un cedEme ksionnd. 
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de certitude n£tessite la mi$e en Evidence du parasite au niveau des produits de prellve- 
ment (expectoration, lavage broncho-ahteolaire, Liquid? pleural* sang, seiles, biopsie 
tissulaire, etc*). Des examens terologiques et des tests ait Lines dTiypersensibilife donnent 
auisi parfois une orientation diagxiostique. 

Ne mato dos es 

C’est a. la phase de migration, larvaire que les nematodes engendrent des manifestations 
respiratoires dont ^importance est fonction du degre d 1 'adaptation des parasites a i’orga- 
nisme humain, 

PARASITES INTESTIWAUX (ASCAtlS, ANGUlLLilLE, ANKVIOSTOME, TRlCMlNEf 

L'ascaridiose {Astons lumbricoides) est une affection cosmopolite ; Thomme s’infeste en 
consommant des fruits ou des legumes souilk%. Lknguittulose (Stroitgyfofdes stercoralis) 
est assez ftequemment reneontree en France, chez les migrants origin aires des Antilles ou 
d’Afrique. La contamination humaine m fait par passage transcutaite. L’ankylustomiase 
(Ancylostama duodenak et Necator americanus) est une mahdie endemique des regions 
tropicaJes, parfois aussi rencontres en France, oil l’homme est egaJement contain ine par 
la voie translate nee, La trichinose, enfin, (Trichinella spiralis) est cosmopolite. L’homme 
est mfecte par la consummation de viande mal cuite {pore) contenant des parasites. Non 
soignee, efle pent £tre grave : il semble qu elle a et£ la cause de la mort precoce de 
W.A. Mozart. 

Ces different^ nematodes sont relativement bien adaptes & I homme et ont en coinmun, 
de presenter, au cours de leur cycle de maturation, une phase de migration larvaire au 
niveau des poumons qui engendre des manifestations, generalement benignes et fugacot. 
regroups sous le nom de syndrome de L&flfler. Celui-ci assode une alveolite £osinophi- 
lique et, une hypereosinophilie sanguine. 

Sur le plan radiologique, U syndrome de Ldffler $e trnduit par des opacity de c emblement 
abteolaire, de faibk density non systGmatis&s, uniques ou multiples. Assez rarement, par 
confluence, ces opacity paraissent plus denses et homines, voire prennent un caracfere 
plus ou moms systematise. Mais, ce qui fait leur earaeteristique principal?, est leur labiiite 
et leur fugacite. Sur des cliches successifs, realises a quelques fours d’intervalk, on constate 
la disparition rapide d'une opacity dans un territoire alors que, dans le inemc temps, une 
autre apparait ailleurs. Les opadtfe regressent et disparaisseut sans sequelles en une quin- 
zaine de fours, 11 n’y a ni excavation, ni ad&iopathie m£diastinale, ni generalement 
d’epajtehement pleural. 

FILAiRIS 

Filaria banaofti et Filaria rnalayi sont les deux fi lakes qui donnent le plus frequemment 
des manifestations pulmonaires, Elks sont pent adaptees I Fhomme et provoquent des 
lesions pulmonaires granulomateuses. La premise $£vit dans les regions tropicaks 
d'Afrique, d 'Extreme-Orient etd'Amerique du S-ud. La second? se rencontre en Inde et 
en Asie du Slid. L’homme est containing par piqfrne de moustique ; les vers colonisent 
d’abord les lymphatiques, puis gagnent la circulation sanguine pour atteindre les 
poumons. L 1 infestation pulmonaire est responsible d h un ensemble de manifestations 
regroupees sous le nom de « poumon iosinophile tropical * qui assode toux, hyper- 
tosinophOk sanguine et des opacites radiobgiques (fig. 15-2.0), Les aspects 
radiologiques du poumon disinophile parasite ire sont un syndrome interstitid bilateral, 
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devient tres volumineux et occupe toute une base voire un poumon entier, ses contours 
se confo indent avec !a pami thoracique et r£alisent un aspect de poumon opaque 
homogene sans carackristique tfvocatrice sur k cliche thoracique, La tomodensi to nrktrie 
est utile, dans cc cpJs pour poser k diagnostic, 

Eji Essuration du perikyste se traduit part’apparirion d’un croissant dair aerien s'interpo- 
sam enrre endo- el perikyste (fig. 15-21), Ce pneumokyste de la membrane proligere, 
signant le decollemonl, est mieux vu en tomodensilometrie. Le kyste fissure peut aussi se 
sitrinfecter ; son image est aJors noyee dans 1'opadtg de comblement alveobire due a la 
surintection. Si k kyste vient k se ronipre dans les branches, fair penetre a rinterieur de 
celui-ci et detolle la membrane proligere qui tombe dans la cavite et sum age : X la surface 
du liquide. On se trouve ainsi en presence d'une image cavitaire avec un niveau liquide 
itT^gulier ct fcstonn£ iijracteristiquc^appele * membrane fiottante » ou signedu nenuphar. 

Si la membrane a £te £vatu£e par les branches, il existe alors un simple niveau liquide 
horizontal. Eneas de surinfeefion, une image dabcedation est aussi observer. L'cvacuaiion 
de tout k materiel intraca vital re survient rarement mais traduit la guerison spomanee, 
Une autre possibilite evolutive est la retention membranaire intraca vita ire apres drainage 
du liquide par les branches. Sa traduction radiologique est une image de grelot intracavi- 
taire. L ‘obstruction branch ique par des debris hvdatiques pent etre a Vorigine dune image 
d'at^lectasie. 


a 




h 

figure 15-ZI. 

Kystes hydatiques pu I*ti ona ires 

a? Ivufnbrcjs kystts hyttabquei f is-tu 1 i^ 4 s- dans le champ pulm*- 
na,r« 9JU(he. Preifnie d r urt kyilf hyd .1 Liqut dahi If Irani: du 
I'artere puimonairc et ifons I'ad^rc pulmonjire gauche- tt) 
bj Lt: veil ummrux kyste hydalique du sommet gauche est fistulas^ 
el l.i membrane proligfcre eil drcnllit, lor in.in[ le lignt du 
nenuphar (-«). Cctle imagr Pit relrpuy^e iur le cliche ilandard la I 
daps le kyue hydaicqtie retro-davieLrlake (-*). 
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U rupture du kyste dans La pl&vre (tig. 15-22) est le fait dune localisation periphirique : 
il entraine un epanehement pleural dont Topadte vient masquer le kyste sur le cliche thora 
dque. Cat la tomodensitom^trie ou Icehographie quu dev am vine telU imagt permit t m i 
de circonscrire b masse hydatique. Un hydro-pneumothorax peut etre visible en cas Je 
R stole broncho- pleu rale. Enfm, un aspect de pachypleurite est realise si le perikvste finii 
par engjober les feuillets pleura nx. La rupture intrapericardique est exceptkmnelle. 



Figure 15*22. 

Kystes hydatiques. 

a) Hyite* hydatiquw pleurauK L’un tsi localise darts la region #ntcr cure de In pieuralc ei l r *LHti dans, la gout- 

litr* cortO’t^n*bi'4le 

b> Kyrlc hydtliqur mfrdmtinal tfpnj, le rtt^dwtirt n»tiy*i , i (au tartt*ei d'une jadtriopithLe talcl 


La rupture du kyste exposed la dissemination du parasite, Celle- d pent etre bronchogene : 
elle prend [’aspect de multiples opacites nodulaires dans un territoire bronchique donne. 
Elle est parfois hematogene donnant des opacites nodulaires dissent inees dans les deux 
champs. 

L’embolie iiydatlque est secondaire i la rupture d'un kyste hydalique bcpatjque dans les 
veines sus-hepatiques, ou dans la veme cave inferieure {fig. 15-23), ou a la figuration d’un 
kyste hydatique dans Jes ca vires cardiaques droites ou les arteres pulmonaires, L’aspeet 
realist est simLtaire i celui de Lembolie pulmonaire d origme cruorique, On pent, de plus, 
yisualiser des dilatations segmental res des arteres pulmonaires en rapport .wee la presence 
et la croLssance des kystes dans les lumieres arterielles proximales ou distales com me le 
confirme la tomodensitometrie, 

Parma les formes topographiques, il faut eonnaitre la survenue exceptionnelk mais 
possible, de kystes hydatiquCSprimitivement mediastinaux (fig, 15-22), pleura ux ou parie- 
taux. Bnfin, une atteinte par contiguite survient apres la rupture d’un kyste hydatique du 
dome h^patique, dansle parenchyme pulmonaire et les bronches de la base. Elle entraine* 
radiologiquement, un syndrome de coniblement alveola! re de la base et un syndrome 

bronchique du lobe mftricur droit, 
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Figure 15-23. 

Embolies pulrnonaires de kystes hydatiquev 

jj KYUti hydaiiquei piilmuniirei *im urn decolteineru dr 1.1 itietnbranr proiig*re 

b> tmboliet de kyst« bydatHques dam I'artfire l«bair« finsyenne tn avam et rarierc fobake ifififletire en anrier*. 

0 Art*fio^aphle de I'ifttf* ptil«WJri4ir* ffreiUr, Limb* et*dl4t(irt4l* du lobe Hjp*xi4ur droil «t oblUirbe ct 

on n'opacilie qu'une art£f* scissurale L'artere lobaire inf^rieure d rente eit t^alement obiiterfie , presence iluw laeune 
dim I'notr^mKi de tell* After*. 

df Arltr^qiraphi* selective dc I'artAf* pufrWneirc gaudw nwrrtrant de noffibrcyff dtfKti systematises wrrespondan! 
4 des terriwires embolisms. 


EtHINOCOCCOSE ALVEDLAIRE 

Plus rare, elk se rencontre en France dans les regions jnontagneuse.fi du Nord-E$t dura}. 
Elle esl due a Echinococcus tmthilocukr is s parasite a Ffitat adulte de I' in test in dcs can ides 
sauvages (renards), dont la larve peut contaminer l h homme a Poccasion de F ingest ion de 
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fruits ties bois souiUes par les dejections animates* on par manipulations de depouilles 
dbnimaux infrstev Les lesions chcz Phomme sont graves* essentidlement hepatiques* 
parfois pulmonaires. La localisation pulmonaire de I 'infection se fai t k bas bruit par disse- 
mination hematogcne, on dans tin context? pulmonaire severe par passage direct trans- 
diaphragmatique* it parti r d’un foyer hepalique. 

En cas de diffusion hematog&ne, Inspect radiologique est constitui d'opadtes nodubires 
de petite taiUe* homogenes, bilatfraks et sou vent pteriphiriques. La tomodensitomdtne les 
visualise au mieux et montre la presence fogquente, en leur sein, de fines calcifications 
lineaires « en pointilles * qui correspondent i des foyers de necroses pamsitaires, calcifies. 
L'atteinte par contiguity de b base droite se traduit par des opacity alveolaires hdterogfenes* 
mal limitees, non systematises* Uw extension a dbutres territoires pulmnnaiTes pent 
avoir lieu secondairement, 

Un bilan lomodemitoirtetrique thoradque doit fitre pratique systematiquement en cas 
d'ychinoccKcusc alveola! re du foie en raison de la frequence des localisations putmonaires 
et %alement a litre ptelherapeutique si Ton envisage une transplantation. 

Trematodoses 

Une atteinte pulmonaire est essentiellement observe au cours des bilhaniosw et des 
distomatoses. 

BILHARZIOSES 

Les seuis schistosomes responsables de manifestations pulmonaires sont Schistosoma 
haematobium et Sc/u.trosnnra mansoni Schistosoma haematobium , agent de la bilharziose 
urinaire, sevit en £gypte, k Madagascar et en Asie du Sud-Ouest. i/iLsmsomu mansoni est 
retrouvf en Afrique et en. Anterique tropkale ; il est: responsible de la bilharziose intesti- 
nale. L’homme est infeste lors de baignad.es* par passage transcutaite des larves, ou 
furtocercaires* Liberties dans lean par les botes intermediatres (bullins ou planorbes). Ces 
larves gagnent ensuite la circulation sanguine, passent par les capillaires pulmonaire^ le 
occur et arrivent au foie par Tarty re hepatique. La maturation et laccoupkment des bilhar- 
iies adultes ont lieu dans les veincs du system? purtc Les oeufs SOilt elimiMS dans les sdles 
et les urines, Une migration embolique des oeufe, ou plus rarement des vers adultes, vers 
les poumons explique b symptomatologie respiratotre renconttee, 

Les aspects radiologiques et les manifestations pulmonaires dependent du stade et de la 
severity de la maladic, Lc stade de migration larva ire, lors du passage pulmonaire* pcut 
donner lieu & un syndrome re&piratotre allergique {toux, dyspnie asthmatifbrme) se 
traduisant par des opacites alvtolaires labtl.es de type I&ftl£rien. Puis, la migration embo- 
lique des oeufs ou des parasites adultes dans la circulation pulmonaire entrain? une 
reaction eraimlomateuse* ce qui provoque Tapparition damages nodub ires sou vent multi- 
ples et dissemin^s dans les deux champs simulant une miliaire. Des opacitis de 
combkment alvyobire systematisfies ou non, des epanchements ou des cpaissixsements 
localises de !a ptevre peuvent aussi ^ observer. A on stadeavanc£ de'T infection, une end in- 
terne fibreu.se se d^veloppe autour des embolics parasitaires dans les branches 

arterielles pulmonaire Une hypertension arteridk pulmonaire ptecapillaire evolue et 
aboutit a une insuffixance cardiaque droite, EUe se traduit sur le plan radiologique par une 
augmentation, parfois tr&s important?, du calibre des arteres pulmonaires proximales, une 
hypovascularisation pulmonaire p£riph£rique et une discrete augmentation de volume des 
cavites droit es. La tomodensitometrieest \th utile pour e valuer ces anomalies* notamment 
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en analysant m mieux les artdes pulmonaires et en permettant k mesure de leur calibre, 
Lkngiographk pulmonaire prtcise lktteinte de larbic pulmonaire et objective la presence 
d anomalies art^rielles plus distales sous la forme de sinuosity marquees et d amputations 
brutales, 

DlSTOMATOSES 

La distomatose hepatobiliaire a Fasciola Hepatica et les paragonimoses son! les principals 
affections dormant lieu b ties manifestations pulmonaires. 

Fasciola hepatim (grande douve du foie) est un agent cosmopolite* tres r£pandu eit France i 
1’homme est containing par F ingestion de e reason sauvage. Le parasite determine essen- 
tiellement une atteinte hepatique mats line sym pto mato logie pulmonaire pent s’observer 
au cours de la maladie. Celled results le plus souvent d’un m^canisme dliypersensibilite 
a vet des manifestations pulmonaires alkrgiques, se traduisant, radiologiquement, par des 
opadtes dv&daires, labiJes, de type lofflerien. Plus rarement, la fixation du parasite aux 
poumons entrain? la formation de lesions parenchymateuses qui revetent l’aspect 
d'opadt£s nodukires, plus ou moins bien limittes, pseudo-tumorales qui peuvent parfeis 
sexcaver, Des tfpanchements pleutattx d'otigine inflammatoire sent aussi fr£quemment 
observes, 

Paragoaimas w&ttmwm est I 1 agent d’une paragonimose s£vi$sant en Extreme-Orient, en 
Amerique du Sud et en Aftique Occidental? : il infest? Fhomme a la suite de la cotisom- 
matton de crustac^s peu ou mal cults ; il est dou£ d’un tiopisme pulmonaire electif. Les 
krves ingerees traversent la paroi intestinal*, gagnent la cavife peritoneal* et de Ik conta- 
minent fes poumons par passage trens-diapbragmatique, Une autre paragonimose due i 
Pamgmmus krflkmi §e rencontre en Amerique du Nord et en Amerique central? et deter- 
mine un tableau dinique et radiologique tout a fait analogue a Paragonimus westermani. 
Le parasitism? pulmonaire est le fait de vers adultes et les aspects radiologiques rencontres 
dependent du stade de la maladie, 

Au debut* il s'agit dfopacifes alvfolaires, souvent non systematises* dis$emin£e*s dans les 
deux champs et d’aspect h£ferog£ne. Des £panchements pleura ux liquidiens sont souvent 
associ£s (50 % des cask 

A un siade intermedia ire, les opacites ilveolaires confluent et about .issent a des foyers 
denses, homog^nes, souvent arrondis a limites nettes. Ces foyers sexcavent secondaine- 
ment (20 % des cas). 

Tardivement, on note la formation damages daires kystiques intraparenchymatcuses, 
parfois sous-pleurales* correspondant a Fenkystement des vers adultes, Des images dca- 
t riddles de fibrose, sous la forme d 1 opacites ] injures ou en bandes, et des calcifications 
sequelkires sont frequemment assocife A ce stade. 

P rotozoa ires 

Dans cette categories les principles affections & lorigine dune symptomatology pulmo- 
naire stint l'amibiasc, k toxoplasmose et k pneumocystose. Une atteinte respiratoire est 
Igalement possible au cours de la lambliase et du paludisme. 

AMIBIASE 

Cest une parasitose cosmopolite. L'agent pathogtneest une arnibc hematophuge intracel- 
lulaire, Entctnuzba histolytica., Lhomme est infeste par I ingestion d'eau on d 'aliments 
containing. Initialement, les parasites colon isent le cdlon et entralnent un syndrome 
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dysent&rique puis, par effraction muqueuse, ils p4netrent les yeinuks hepatiques d 
migrent, ainsi vers le foie. C’est & partir de ce site que les amibes vont dans k parenchyme 
ptumonaire et les branches grice a un passage trans-diaphragmatique et pleura), 

Le tableau dinique de Famibiase respiratoire revet le plus souvent, k la phase dktat, Failure 
d’une broncho- pneumopathie chronique douloureuse avec de la loux et une expectora- 
tion, voire une vomique repetee, une douleur basalt 1 droite, de la fievre et une alteration 
de lktat general, Un 4panchement pleural est possible. 

Different aspects radiologiques sont realises selon le stade evqlutif. 

Au stade precow d'infestation parmimire, des o-padtes ahkolaires de type infiltrat lofflerien 
sont parfois observes. 

An stade de broneho-pneumopathie chronique douloureuse , traduisant Finfestation par voie 
trans-diaphragmatique k partir d’un foyer amfbiert hepatique, F aspect realise est une 
opacity alv6olaine mal systematise^ le plus souvent de la pyramide basak droite, mais 
parfois aussi du lobe moyen, voire de la pyramide basale gauche. Une ascension de La 
coupole diaphragmatique droite est souvent presente, ainsi que des troubles vendlatobres 
sous-segmentaines, a son contact, sous la forme de bandes opaques d’afolectasie. Un £pan- 
chement pleural du meme cote est frequent. 

Au stade de . complication „ le foyer ahkolaire basal augment? de volume, se necrose et 
s’emive. La cavite contient un niveau liquide. Get abces devient massif, interesse tout un 
hemithorax ef refoide le m&diastiji du cot£ oppose. II peut egakment, mats rarement, se 
rompre dans le pericarde et realiser une pertcardite amibienne gravissim? rapidement 
mortelle. 

D’autre part, il est parfois possible d’observcr sur le cliche thoradque, une bande opaque 
isol6e t sans foyer ou syndrome cavitaire de h base, all ant le plus souvent du diaphragme 
au bile droit. Get aspect traduit la fhtulisation direct? d’un abces sous phrgnique (hepatn- 
bilidre m coliqu?) dans les branches. 

Enfin, il existe des formes a foyers alveola ires arrondis, multiples, diss4min.es dans les deux 
champs pulmonaires, fomoignant d’une dissemination h£matog£ne, Dans ce cas, il n’y a 
pas de relation obligato be avec un foyer sous-phr^nique. Ces images font discuter des 
foyers de broncho -pneumopath k ou des metastasis caneereuses, 

T OXO PLASM OS E 

Cest une parasitose cosmopolite due k Toxoplasma gondii T parasite intracellulaire & 
tropisme ekctif pour le systfcme monocyte-macrophage. La toxoplasmose peut etre 
acquire, La contamination humaine se faisant par ingestion de fruits ou de kgumes souillds 
ou a partir de viandes parasit&es, mal antes. Elk pent etre congenital? par transmission 
mternumaine par passage transplacentaire. 

Au cours de la toxoplasmose congenital?, L'atteinte respiratoire est possible sous la forme 
d'un tableau de broncho -pneumopath ie ou de pneumopathie virak rapidement resolu- 
tive. Radiologiquement, on retrouve des signes de pneumopathie interstitielk d'allure 
virak. Des ganglions parahikires sont possibles. 

L'atteinte puhnonabe est exceptionnelle au cours de la toxoplasmose acquis? et ne survknf 
que sur des terrains immunod£prinks (sida) oil F infection est generalise? avec parfois des 
localisations polyviscfraks. Le tableau dinique est severe avec une dyspn^e intense et de 
La torn. L aspect radiologique est celui d’une pneumopathie interstitielk avec un syndrome 
inters tit id diffus auquel peuvent sVssocier des opacities non syskoiatisees, di$s4min4es, de 
type alv4olaire (fig. 15-24). 11 existe parfois des adenopathies hilaires et/ou mediastinal??. 
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Apergitlome intracavitaire 

Cest de bin b forme la plus frequenle. Elk- resulte de la colonisation mycdiermc de cavitcs 
preexistantes, sequel! ai res, communiquant avec Earbre bmnchique ce qui permet, dbne 
part, 1'amvge de spores, d’autre part, ] 'aeration de la cavite qui esl necessaire a La croissance 
fbugique. L’ab$ence de defense locale, notamment macrophagique, lieeau caractere patho- 
logique du revetement interne de la cavity permet k d^vdoppemetit de la * troffe 
aspergflkire *, veritable enchevitrement myc^lien dispose en couches concentriques et 
formant un mycctome. 

Lu cavite preexistante en cause est k plus souvent une sequelle tuberculeuse (caveme, 
bronchectasie, lesion bulleuse), ce qui explique la localisation plus fr^quenle des asper- 
gi Homes dans les segments apicaux et dorsaux des lobes supcrieurs et les segments apicaux 
des lobes inforieurs. Toutefois, Ll pent sagii d’une cavite postopera loire ou sequetbire, 
dun abc£s a pyogenes ou d'une silkose, d’une tumeur necrose?, d un infarctus excave, 
d’un kystc bronchoge tuque* etc, 

Radiologiquement, raspergillome se traduit par une masse homogene, polylobee ou gros- 
sieremcni arrondje ou ovabirc, bien limits occupant la panic declive d une cavik 
pulmonaire (tig, 15-25). Des cliches position nds moittrent le caraettre mobile dt- cctte 
masse. Lorsque cellc-d occupc la quasi -totality de la cavity lopacite est en general 
sunnontee d un croissant radiotransparenL St la masse myc£ttemie est rebtivement petite 
par rapport a la cavite qui la contient, e'est ! image caracteristique en « grelot » qui est 
realise?. Le plus sou vent unique, laspergiliome peut etre multifocal et bilateral. On observe 
frequent ment un epaississement pleural en regard de Faspergillome. II pent consumer le 
signe le plus pr&coce permettant de soup^onner la formation de Faspergillonie. 





Figure 1 5-25. 

Ajpergiltoinej dans d'anciennes cavity tubereu!eu?es. 
a) Aspergillo-me dans le Mjmmet droit a vet urve cavite cwilenant 
une optdtt formant uiw imaije en gretot <— ■*?, I'irnege «t carat 
tirirtEque d'un aipergilicune d^veloppe dans urw cavite 
tubereulciHe preewstante. 

b| Coupe : Drnadrriiiirjmtl r q ..i* le gieioi asperg il lake (— ) vieyr 
dans la detlivite d'une cavity Present? d'un niveau liquids dans 
deux des Lrois taviiiv 
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Des images atvpiques sont possibles : un aspect pseudo-tumoral quand Popacite occupe 
la totality de la cavity un gpaissiSsement irnfcgulier isok des parois ca vita lies temoignant 
du devdoppement mycelien au debut, enfin un aspect de caviti vide a paroi regulifrre 
(aspergillome occultel. 

Des h^moptysies graves peuvent survenir, La pratique d’une arteriographie bronchique 
met en evidence une hypervascularisation systemique de L'aspergillome, expliquant la 
frequence des Mmoptysies, souvent rMktfkes, parfois abondantes et reridivantes, metu- 
fant le pronostic vital. Un geste chirurgical curatif dkx£r&se ou s’il n’est pas possible, une 
embolisation artfrielle systemique assurant une hemostase k court terme, est alors indi- 
quee. Si ces deux gestes ne sont pas possibles un traitement par voie percutanee- peut etre 
envisage. 

Involution radiologique est. lente. Llmage de raspergillome rest? stable ou emit progres- 
sivement II sc calcific assez. rarement. Un niveau liquid* peut apparaitre du fail d'une 
surinfection. Rarement, Faspergifiome disparait spontanement { 10 % des cas) par autolyse 
ou surinfection, La dissemination et Involution vers Faspergdlose invasive sont exception- 
nebes et se voient sur les terrains immunodeprimes, 

Aspergiflose pufmonsire invasive 

Elle survient sur des terrains immunod^primes, laspergillus se comportant com me un 
agent opportunist*. Elle resulte d’une dissemination du champignon k tracers les parois 
branch iques vers les alveoles. Chez F immunodepri mi* et en particular le greffe de moeik, 
Faspergillose est la cause la plus frequent? defection pulmonaire, dang le premier mo is, 
alors quYthmeiirement, ce qui devient le plus frequent est une infection k 
cytomegalovirus. 

Au debut, F aspect radiologique consists en une, ou parfois, plusieurs opacity parenchy- 
mateum alv&)laires» grossiirement arro tidies avec, parfois, un faronchogramme atrien et 
pouvant fa i re jusqua 5 cm de dtantetre, En tomodemitom^trie, une opacity en verte 
d£poli oernant Fopacitf ronde initiale conrtitue le signe du halo ; ce signe> non pathogno- 
monique mais tree tfvocateur, permet dYvoquer le diagnostic d'aspergtllose pulmonaire 
invasive (fig, 1 5 - 26 ) ► 

La deficience des moyens de defense vis-i-vis de F infection entraine une extension des 
lesions en taille et cn nombre rtalisant un aspect de broncho- pneumopat hie. Au court de 
son devdoppement, F infection atteint les parois des arterioles et/ou des artferes pulmo- 
naires et provoque des infarttus hdmorragiques avec des opacity ajveolairas p£riph£riques 
irianguLures. LY- volution de ces foyers infect^ et infarcts $e fait, vert la necrose, puis tardj- 
vement vers la cavitation (50 %) par lintenmediaire dfone branch* de drainage ! tig, 15-26 
a 15-28). L aspect radiologique de ces cavites est souvent li£ k la presence d^un nodule 
mural, du k un sequestra parenchymateux infarci, et infecte, adhlrant k la paroi cavitaire. 
Lorsque la lesion est vue de face, e'est une image en cible qui est observfe, cest-i-dire une 
opadte centrale entouree d'une couronne peripherique plus claire. Lorsque le rayon inci- 
dent est tangentiel I la zone d 'adherence du nodule a la paroi, on met en evidence une 
opadte avec une image plus claire, en croissant, aussi appele aspect en menisque. La 
necrose survient, plus souvent, lorsque la masse initial? est assex grande plutdt que lorsque 
I 1 aspect est fait de petits nodules, L’apparition de la necrose est tout k fait particuli&re, car 
elle survient dans les jours qui suivent la disparition de la neutropenic, chez tin sujet immu- 
nodeprimd voire dans les jours qui suivent le traitement antifongique. 

Le nodule mural peut par la suite se detacher, se liquefier et les cavitds se rompre suit en 
pleln parenchvme avec la constitution d'une gangrene pulmonaire, soil dans 3a plevre ou 
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figure 15-28, 

Candidas^ pylmpnaire 
sous, la forme d J yn aspect 
micronodulaire et 
aspergillps? pylrnonsire 
irsyasiwe spys, la form? 
d r une volurdireuse 
necrose pulmonaire ay 
sein d r un.£ ftneunmnie dlJ 




D exCeptionnels cnvahiiatments dc la paroi sont possibles, 

Enftn> darn les formes gravissimes avec dissemination hlmatogtne, on pent observer xm 
aspect depneumopalhie extensive neerosante constitute d'opacitts dvtolaires non syste- 
matis&s> heterogencs, £tendues. confluentes ou encore un aspeef de miliaire, Ia survenne 
d une aspergjllose pulmonaire invasive ehez un immunodeprime doit faire r«h either 
syst^matiquement ties localisations aspergillaires ctrtbrdes s sinusiennes er hepatiques qui 
sont ties sou vent asymptomatiques. 

I] faut egalcment savoir que k signs du halo n’est pas pathognomonique de I’aspergillose, 
meme si c'esl lc premier diagnostic envisage thez tin sujet immunod£primi}. I^autres 
affections peuvent en comporter com me la mucormycose. les pneu monies organises et 
une h£morragie pulmonaire. Thus leu nodules entoures d une hemorragie peuvent dormer 
ter signe du halo el les causes sont nombreuses (tableau 15-1). 

Tableau IS- 1 . 


CAUSE DE5 SKaNES DU HALO EH TOMODE HSfT QM [■ TR>E 


AspfrpjJltVSir pulnHinjirc luvjsjvc 

Cand idow 

Cue c id. Loidci m y los* 

Cytomegakjvjrosc 

Grunulonuloie die Wegener 

Hcmi>rr^gie pulmonairc 

Infection it herpes simpiex virus 

Met jMu.ce tl iri^iosu.fcornc 

Mucormycose 

Pneumonic c»rgjnisec 

Sartomc dc Kaposi 


Lei aspects radiologiques de I'aspergiUose pultnonaire invasive el des a Litres localisations 
aspergilla ires sont determinants dans le diagnostic de I'aspergillose ches les imnumode- 
pri tries* en particulter les greffes de modle osseuse. Bien sou vent, e’est la radiologic qui 
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dftecte Easpergtilose, en premiers avec un nodule entoure d un signe du halo, permettant 
la mise en route du traitement antifongique, avant que faspergiilus puisse fitne isol# 
plusieurs jours apres, voire pas du tout ou ii iantopsie. 

Aspergill ose pulmonaire semi-invasive 

EUe complique des affections pulmonaires chroniques sans cavity prealable on des etats 
d’immunocUpression mod tree. Bile se traduit, radiologiquement, par des opacity alvfe- 
laires Dial systematises dont revolution se fait, sur un mode chronique, vers la n&rose et 
Eexcavatiom aboutissant £ la formation de cavites parenchymateuses dont I'aspect est 
comparable a celui de fasperglllome. 

Aspergitiose localise? 

Elle est exceptionndk et survient chez des sujets sans antecedent particulier. Le tableau 
dinique est pauvre ; elle est souvent latent?. Elle a I’aspect d un nodule pulmonaire solitaire 
plein dont I’aspect et les dimensions restent stables. C est la ponction-biopsie tramparietale 
qui permet d affirmer le diagnostic. 

AspergiUose pleura le 

Elle est rare mais grave, car pratique merit impossible a fradiquer definitivement. Elle 
s'observe habituellement au sein d'une caviti pleurale chronique (stiquelle de 
pleur£sie tuberculeuse, chirurgie d’ex#r£se, etc). De diagnostic difficile, c’est la tomo- 
densitom#trie qui permet d'evoquer radiologiquement son existence, exceptionnelle- 
ment par la visualisation d'une masse au sein d'une poche pleurale (aspergUlome 
pleural), plus souvent devant un Ipaissi&sement recent de la plevre, ou devant I ’appa- 
rition d’ura niveau liquids au sein d une opacity pleurale deja connue, t£moignant 
d’une fistulisation avec Earbre bronchique, Un Ipanchement pleural liquid Sen r#d- 
divant peut aussi etrc r#v#lateur. 

CAN 01 DOSES 

L agent responsible le plus frequent est one levure saphrophyte habltuelle des votes respi- 
ratoires, Candida afbkam, dont faction pathogtne survient diez des sujets immunodifi- 
rients, Radiologjquement, fatteinte pulmonaire se traduit par des opacity aJv#olaire$ uni- 
on hilat#rales, systematises ou non. L'atteinte pleurale est rare. 11 n'y a ni excavation, ni 
adfriopathie. Des aspects trompeurs, pseudo-tumoraux, pseudo-tubenculeux ou des 
miliaires sent possibles (fig. 1 5-28). Les atteintes associees du foie, de la rate, des reins, de 
respace retroperitoneal ne son! pas rares. 

CRYPTOCOCCOSE OU TOR U LOSE 

Cest une mycose opportuniste qui se dlveloppe chez ITiomme, essentiellement a F occa- 
sion d'un deficit immunitaire, et dont la frequence a augment# avec Papparition du sida. 
L'agent responsable est une levure, Cryptococcus neofbrmam, se trouvant dans le sol. 
L’homme est contamin# par vote aerienne, par inhalation de poussteres contestant le 
champignon. 13 exists en, suite une dissemination h&natdg&ne secondaire expliquant la 
possibility d une atteinte pluriviscerale, Le poumcm est la deuxieme localisation la plus 
frequent? de F infection apres fatteinte meningo -e t ice phal iq ue. 

Les signes radiologiques sont asset polymorphes, Un des aspects classiques est dO a la 
presence de torulomes intrapulmonaires, correspondent a la constitution d amas fongi- 
ques ggiatineux, sans traction LnfUmmatolre periph#rique notable. Cela se traduit par une 
ou plusieurs opacity nodulaires intraparenchymateuses denses, rondes cm ovalaires, k 
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limitcs netted mesurant de 2 a 10 cm de diametre. L’excavation est ires rare; il n’y a ni 
adeiiopathie, ni calcification, 

Un second aspect possible correspond au developpement de lesions inflammatoires granu- 
Lomateiises avec une uprose central*, II skgit akrs* d’opadlis alveola ires systematises 
evoluant frequetnment vers Texcavalion. Des adenopathies hilaiies et/ou mediastinales 
sont souvent visibles. Uepanchement pleural at rare, 

Un aspect de miliaire subserve dans les formes aigues disseminees, Enfin, mm sortam du 
cadre de ce chapitre, la presence de champignons au niveau des votes aeriennes pent etre 
responsable de phenomena allergiques et du developpement d une pneumopathie 
d'hypersensibilite. 

La tomodensitometrie precise micux ks lesions de cryptococcose en montrant plus de 
lesions nodulaires, surtout dans les regions sous-pkurales el plus d epanchemems pleu- 
taux+ Des adenopathies ct da excavations sont un pen plus souvent retrouvees. Quand on 
compare une population de sujets immunocompetents k des sujets immunod£pruitfis> 
notamment au cours du sida, ces demiers ont une frequence plus fievee dkpanchement 


SPOROTHRICHOS£ 

Cest tine mycose rare* k expression essemiellement cutanfo-lymphatrque, due k Spowtri- 
chum schenkii. La contamination se fait par vote cutanee k la faweur d une blessure. La 
dissemination par voie h£matog£ne est exceptionnelle et survient surtout chez rimmuno- 
deprimc. La formes rapinatoires sont trfcs rares. Les manifestations radiologiques 
ressemblent a celles de la tuberculose avec des adenopathies mediastinales, des infiltrats et 
des opadta excav&s des lobes supfrieurs. 

GtOTRI CHOSE 

Il s’agit aussi d une mycose exceptionnelk due & Gtotrjchurrt cmdidum qui est un cham- 
pignon tres rfpandu dans le sol. L'atteinte respiratoire realise egakment le plus souvent 
un aspect radiologique pseudo-tubercukux. 

MUCORMYCOSE 

Elle est due a des champignons de la famdle des Mucoracae, tres repandus dans le sol 
mais aussij saprophytes, agissant en agents opportunists chez les sujets immuTKxk- 
prim& et les diab&iques. L'atteinte pulmonaire est isolee ou integrfe dans une attaint* 
multivisc^rale* Les aspects radiologiques ne pr&entent pas de signes caracterUtiques, Il 
s'agil essentieUement d’opacit& alv&jlaues, systematises ou non, r£partie$ dans les 
deux champs pulmonaires, Des images de cavitation sont possibles. Des images en grelot 
pseudo-aspergillaires sont exceptionnelks. Les localisations pkurales sont rares, Enfin, 
il faut noter la possibility damages en foyers correspondent k des infarctus pulmonaires 
multiples en rapport avec l'atteinte vasculaire friquente au cours de cette mycose. 

Mycoses cTimportation 

Amsi appdees* car exceptionnellement rencontres en Europe, elks sont susceptible s de 
Concemer des sujets ayant sejoum# en pays dend£mie ( Amerique du Nord, Antariqoe du 
Sud, Afrique du Word). 
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H1ST0PLASM05E 


L 1 affection est caracteriste par la presence du granulome hktoplasmique. II en exists deux 
formes, 

Histopfasmose am&rkaine 

L agent responsable est Histoplasma capsuktum qui s£vit a l etat end£mique sur le conti- 
nent ameritam. La contamination humaine se fait par f inhalation de poussieres riches en 
spores. Le mode £volutif de J'histoplasmose pulmonaire rappelle celui de k tubertulose. 
On pent dktinguer trois tableaux, 

Histoplasmose de prsmo-in fection 

Les lesions consistent en un chancre parenchyeiateujc d’inoculation avec une alveolite 
exsudative et une atteinte ganglionnaire. A ce stade, F image radiologique est normale on 
montre dies adenopathies Hilaires et/ou mfcdiastinales le plus souvent unilaMrales, isolees 
on assodees a un syndrome alvedaire focalisi, Involution spontante se fait vers Ea 
gu&rson, k passage a l’£tat chronique et/ou vers les complications, 

W/jfopfojmose chronique 

Dans cette forme, les anomalies parenchymateuses soot constants Les signes radiologb 
qtics predominent au niveau des lobes superkurs ; ils sont uni- ou bilaforaux et simulent 
une tuberculose. Les aspects consistent en tine association variable d'opacites alv^olaires 
sans systematisation, d’opacites retractile* en bandes et de nodules pouvant se necrnser et 
donner naissance a des images cavitaires. Les adenopathies et les £panchements pleura ux 
soot id exceptionnels. 

Hhtophsmose aigsji dhs4minie 

La dissemination par voie h£matogene est rare et grave ; die survient chez les sujets immu- 
nitairement fragiks (jeune enfant, sujet age, immunodtarimlj , par fok d’cmblge, a la phase 
primaire ou, secondairement, k k faveur d une rdnfestation. L 1 aspect radiologique de 
ratteintc puimonaire est une miliaire micronodulaire a&socfoe k des adenopathies Hilaires 
et/ou mediastinaks uni- ou bilaterales. 

Des complications peuvent survenir, precocement k h phase primaire, ou plus tardive- 
men!, II s'agit de stenoses bronchiques avec broncho-lithiase, de stenoses arteridles 
pulmonaires par compression ganglionnaire, ou encore de fistulisations ganglio-broneM- 
ques. Une fibrose pulmonaire voire une mediastinite chronique fib ro-granulomateuse et 
calcific peut aussi compliquer une forme chronique, C'est la tomodensitom^trie qui 
repcre au mieux ces complications, 

Les images sequellaires sont ffequentes. II s'agit de calcifications ganglionnaires, mats aussi 
miliaires, ces demieres signent r^trospectivement la survenue d’utie forme dtsseminee. 
Leur aspect, bien analyst en tomodensitom^trie, est caracteristique avec on centre dense 
calcific entoure d’un halo plus clair. L'hktopksmome est une skjodle se traduisant par 
une opacity nodulaire, periph^rique, souvent unique qui mesure jusquk 3 cm, de diametre. 
11 peut eplement se cakifier, Des images de sequsUes fibreuses et de destruction paren- 
chymateuse sont possibles et comparables a celles de la tuberculose. 

Histoplasmose africaine 

Elk est due a Histoptosma duboisii qui sail surtout en Affique occidentals Elle donne 
essentiellement une atteinte cutanto-osseuse. L'infectionpulmonaireest exceptionnelle et 
realise des aspects radiologique similaires i «ux de ITiistoplasmose anutricaine. De plus, 
des images de lyse osseuse peuvent ^’observer sur k squdette thoradque. 


MYCOSES 419 

Copvriqhted materi 



d T Africa ins et, chaque annee il y a 3,4 millions de nouvelles infections en Afrique 
subsaharienne. 

Les complications pulmon&ires sont frequenter chez fe sujets porteurs du virus de 
I'immuno-dftlcience humainc (VIH), Survenant k tout moment au cours de revolution 
du slda, dies peuvent etne rtAelatrices de la maladie mais dies sont aussi sou vent nespon- 
sabfe du diets k h phase terminate. 

Les ptogres therapeutiques, avec notamment les trithirapies ant iretrovi rales, ont entraine 
une diminution considerable de toutes les affections lives au VIH, Les trots classes d’anti- 
rdroviraux stmt les inhibiteurs nud€uskliques ou non nudtosidiques, de la transcriptase 
inverse et les inhibiteurs de la protease. Grace a la combinaison de ces traitements, il est 
le plus souvent possible de parvenir it rendre le virus indictable dans le sang, et 
d'augmenter le nombre des CD4 a plus de 330 4 400/mm’, Dependant i] semble existed 
dans environ 10% des car, des virus ayant au moins unc mutation majeure i un antire- 
troviral dmne des trois classes thfrapeutjques- LVchec ch&rapeufrquc se trad tut alors sur 
trois plans ' dimque + immunologique ou vimlogique. Sur le plan cUnique et immunofe 
gique, il se manifeste par une progression de la maladie avec tine ascension insuffisante, 
voire une baisse des lymphocytes CD4 ou bien la non recuperation des functions qumlita* 
lives des CDi. Lichee dinique est pratiquement toujours associ^ a un 6chec virologjque, 
qui est: la situation la plus frequente, avec une delation dela charge virale devenant supe- 
riors k 5 000 copies/ml II n’y a pas actueilement dattitude therapeutique clair ement 
•codifiee face aux echoes therapeutiques du fait d’une resistance du virus. Pour le moment, 
il n y a pratiquement pas de resistance parmi les personnel primo-infectes en Afrique 
mais le paysage devrait se modifier dans les cinq prochaines annees car certaines souches 
renamin'® en Afrique ont dejii, dans leur genome, des motifs proches de ceux assoefe a 
des resistances, 

Dans les pays riches, la reduction des affections lie® au virus atteinl minus la pneumoeys- 
tG$e que les problem® pulmonaires survenant tardivement au tours du sida comrae les 
arteint® k cytomegalovirus, le sarcame tie Kaposi ou les cryptosporid loses. La pneumo- 
cystose reste en effel d'actuallte car environ deux, tiers des pneumocystnses sont r£v6latrices 
de la maladie chez. des patients qui tie savaient pas qulls etaient simposirifs. Il en est de 
mime des pneumopathies bacteriennes r^cidivantes. 

La tritherapie i des consequences oppose® sur les poumons, II existe indiscutablement 
une diminution considerable de tout® les infections opportunities comme la pneumocys- 
tose, la tuberculose et 1® pneumopathies baaeiicimes. Les pneumopathies bacteriennes 
et les brunch ites infectieuses sont de venues plus frequent® que les infections a Pneumo- 
cystis carinii La tritherapie a le plus beneflcie aux patients arrives k un stade avanc£ de 
I 1 infect ion k VIH. Certain® m ala dies nfeaiem pas gu6rissabl.es avant la tritherapie et 
peuvent Let re maintenant, comme les cryplosporidioseq les microsporidioses et les 
cytom^galuvi roses. Le sarcomede Kaposi pulmonaire symptomatique £tait pratiquement 
moriel en 3 4 6 mo is et des guerisons completes de felons tie Kaposi pulmonaire out pu 
itrf ohtenueS. 

Des inconv6nients sont apparus a la suite des tritberapfe. L 1 infection £ VIH et la tuhercu- 
bse sumennent sur le meme terrain : fe sujets vivants dans la pn£carite, la toxicomanie 
et le sous-dgveioppement economique et social. Dans les pays en vole de d£vdoppement + 
la premiere cause defection opportunists est la tuberculose et la moitie des patients VIH 
out une tuberculose. A ^inverse Li moitie des tuberculeux sont ggalement infect6s par le 
VIH, 
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La survenue d'une tubercwlose depend tie la quality functionneUe dcs lymphocytes CD4, 
cn particulier de type TH i , qui produisent de J interferon gamma et de I I 1.2. Or e’est cette 
categoric de lymphocytes qui est la plus pr&ocement altlrte lore d’une infection i VJH, 
ce qui favorise la survenue d ‘infections duni les r£pon$es immunitaires dependent dcs 
lymphocytes CD4 de type THU com me la tuberculose. De plus, la rtaonse immunitaire 
vis-i-vis de h tuberculose implique la secretion de m&iiateurs comme leTNF, le GMC5F, 
rilfi qui sent ^gilement des cytokines qui favorisertt la replication virale du VIH darts les 
cellules lymphcndes et monocytaires, Dfcs lore, au moment de Introduction d’antiviraux. 


certain.es maladies peuvent skggraver de fa^on temporaire comme la. it finite k cytom^pa- 
lovinis et k tuberculose. Environ 15 pours d 3 semaines aprfa. l‘ introduction dun 
traitement antiretroviral, on tiers environ des malades ay ant une tuberculose ont urte 
apparition de b fifcvre, une aggravation des images pulmonaires et des signes de tuber- 
culose extra-pulmonaire. Involution est n£anmoins> en general, favorable en 2 h 
3 semaines avec la dispirit ion des sympfomes. La traitement antiretroviral entralne k 
recirculation des lymphocytes des tissus lymphoides vers les foyers tubercideux pidmo- 
naircs et augmented reaction mflammatoire locale ce qui fait rCapparaltre les signes de k 
makdie, L’aggravation est, done, temporaire et 0 ne s’agti pas d un echec des traitements 
antituberculeux. 


13 cn est de memc pour les mokdes atteints dune pmmmystm hypoximiatue n£ces$itont 
Vempfoi de eortieoid.es qui sont inis placement sous trith£rapie anti .retrovir ale, Uk au&si, 
ies phtfnomfcnes inflammatoires reprennent, favorisis par lkrr#t des cortkoides et rimro- 
duet ion de la tritherapie, Mais, il y a aussi une Evolution favorable. 

L‘ indication d’une trith£rapie, chez des malades ayant une pneumopathie grave comme 
une pneumocystose ou une tuberculose avec un taux de CD4 ires bas et une charge virale 
£lev£e b pent ent raiiter une aggravation des manifestations respi rate ires n£cessitant une tub 
grande prudence et une surveillance particultere des malades. 

De nouvelles pathologies; apparaissent comme la sorcoidose pultmmm qui survient 
environ tin an et demi a deux ans apris Einstauration d’une tritherapie. [.’apparition d’une 
sarcoidose, chez un sujet sdropositif commen^ant k recevoir une therapeutique aritire- 
troviraJe fortement active, pent etre le temoin de k restauration de son systfeme 
immunitaire. Les manifestations de la sarcoidose sont les mfimes qit'en dehors du sida et, 
le plus souvent, les malades ne sont pas symptomatiques, n’ohligeant pas I'arret de la tri thch 
rapie et a k prise d’un traitement cortkoide. 

11 exists des interactions mtdicamenteuses entre ies antituberculeux et les trith£rapies antire- 
troviroles, en particulier avec les rifamycines. II faut parfois proposer d’attendre environ 
six mois la fin d un traitement antituberculeux avant de mettre en route un traitement 
antiretroviral ou de ne pas admmistrer d antiprot&ases. 

Contrairement A ce qui exisie pour le myelome el le cancer du testicule, il riy a pas de 
donntfes £pid£miologique3 definitives qui permettent de condure a un risque de survenue 
plus frequent d un cancer broncho-pulmonaire au eours du sida. Le cancer broncho-pulmo- 
mire survient quel que soil le faux de CD4, habituellement chez un grand fiimeur, mais 
plus, pr&oceznent que dans- k population g£n£rale (entre 25 et 35 ans). De plus* le siade 
du cancer est habituellement plus eleve, avec un elects plus rapid?, qu en dehors du sida. 
En revanche, il existe un Men £pid£miologique entre la survenue d’une hypertension ant - 
ridk pulmotmire primitive et une infection A VIH, qui nk dkilleurs pas de rapport avec le 
degre du deficit immunitaire. L’hypertension arteridte pulmonaire est habituellement la 
cause de k mort de ces malades et non pas de leur infection k VIH. La frequence augmente 
chez les malades qui vont vivre plus longtemps, grke 1 une reconstitution immunofogique 
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meilleure. La physiopathologie est probablement liee a des interactions entre les reactions 
Lmmunitaires de (’endothelium pulmonaire et, non pas, j Paction directs du VIH sur 
lendothdium. 

Outre la charge virale , la mesure du mux de CD4 est un moyen qui permet de reperer la 
periods de survenue des complications puimonaires, Les aspects radioiogiques dependent 
ega lenient de P importance de I'iinmunodepression : 

- lorsque le faux de CD4 est $up£rieur a 500/mm\ les malades soot habitueUement asymp- 
tomatiques el ils font comme complications des infections bactlriennes a pneumocoque 
ou line tuberculose. Ces deux types de pathologies sumennent quel que soit le sfade de la 
maladie et la frequence des pneumopathies bacteriennes augments lorsque le faux de GD4 
baisse ; 

- lorsqne le faux de CP4 est inferieur a 200/mm*, les infections opportunist** pr^domi- 
nent, notamment U pneumocystose ; 

“ lorsque le taux de CD4 baisse a nouveau (jusqu'a 75 ou 50/mm J fe la toxoplasmose, les 
infections a cryptococcus Y Phistoplasmose, la maladie de Kaposi et la tuberculose augmen- 
tent. C'est egakment dans ce type de population qu h on a I ‘impression qu'il y a plus de 
carcinomes puimonaires ; 

- lorsque le taux de CD4» est inferieur a 50/mm\ les infections 1 cytomegalovirus, les 
mycobacferioses atypiques ii Mycobacterium avium mtracellulaire et les lymphomes son! 
predominant*. 

Un certain nombre dements diniques sont maintenant biers conn us au tours du sida, 
II y a plus de pneumopathies bacteriennes chez les toxicomanes par vote intraveineuse. 
L’ infection a cytomegalovirus est plus frequente k un stade ties avance de ritnmunodrf- 
pression. Les surds neutrop£mques, ou qui out re?u un traitement corticoide, font plus 
defections fongiques, La maladie de Kaposi survient essentidJement chez les 
homosexuels. 

11 est assez difficile de donner m rble pronostique k la charge viral* en mime temps quk 
cdui des CD4. Us infections opportunistes sont plus frequemes chez les makdes ayant 
une charge virale elcvee (> 4i5 log copiet/ml} quel que soit , semble-t-il, le faux de CP4, 
Cependant, m£me lorsqu'il existe une charge virale ttfes basse, mftrieure b 2 >5 copies/mh 
le taux de mortality rest* li£ au faux de CD4 quand ils sont trh bas. La rgponse aux trai- 
tements antirdroviraux est Element difficile i\ analyser quand on mesure la charge virale 
et le faux de CP4, II semble que lorsque le taux de Cl >4 augment*, it devenir Clinique des 
maladies est beaucoup plus favorable independamment de la rdponse virologique, < V sont 
les maiades, qui out une mauvaise reponse du faux de CD4 qui reste has malgr# une baisse 
de la charge virale, qui ont le plus souvent une infection opportuniste au tours du traite- 
ment ami retroviral 

La multiplicity des manifestations puimonaires au cours tie 1' infection par le VIH amtne 
a distinguer les atteintes infectieuses. liees I lindficadie des defenses antbinfeclieuses, des 
autres complications attribuees an pouvoir oncogene du virus, au d6s£quilibre imitiuni- 
taire local et au terrain, 

Pneumo pat hi e s_ inf ect lenses 

Les infections puimonaires au cours du sida sont de venues une cause significative de morbi- 
dity et de mortality en France. Beau coup d’entre elles sont accessible* a la tlmpeutique et 
cerfaines (la pneumocystose) & la prevention, d’ou la necessity de connaitre leur expression 
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radio- Clinique afin de les identifier et de mettre rapidement en route un trai lenient efficace 
permettant d’allonger la survie. 

PNEUMOCYSTOSE OU PNEUMOPATHIE A WfUMOCYSTO C ARtMl 

Elk toucbil environ 60 % <b sujets VI H po&ititk Sa frequence a considfeibleracnt 
diminue, tout d’abord, par la prevention par des aerosols de pentamidine, puis dans un 
deuxkme temps, par la prise de cotrimoxazole {Bactrim) par vote orale qui, de plus, 
protege con t re la toxopl&mose. Etle revele souvent la m&tadie, Elle £tait souvent respon- 
sable du dices, ce qui justice la mise en oeuvre d un traitement prophyiactique primaire 
ou secondaire. Les pneumocystoses sont plus frlquentes surtout chez les homosexuels, les 
bisexuels et les homines die race blanche. Elks surviennent surtout torsque k taux de CP4 
cst inflrieur h 200/mm J et d’autant plus que ce taux est plus has (inforieur a lOO/mm J ), 
Le parasite determine des lesions d'alvlolitc mttrak et endoluminale. Lktat parasitaire le 
plus faciiement dteele, a Eexamen bistologique, est un kyste & paroi Ipaisse mis en 
evidence, au sein de l exsudat alvfolaire, par des mlthodes de coloration (coloration de 
Grocott). Aux lesions d/alveoiite peuvent sajouter une infiltration de Einterstitium et/oo 
It dlveloppement de lesions granule mateuses interstitielles ou encore une atteinte alveo- 
lake diffuse avec le developpement de membranes hyalines, Enfin, k pouvoir pathogene 
de Pneumocystis carinii pent se traduire par La formation de cavitls de taille variable dont 
Vorigine a ete rapportee £ one excavation de foyers d infarctus, dus & des lesions de 
vasrcularite. 

La symptomatologie clinique de la pneuiftocystose est deinstallation glnlralement progres- 
sive, mais parfbis ires hrutak, assodant une alteration de Petal general aver de la fievre, 
une asthenic, des douleurs, une dyspnte et one toux non productive. 

Les anomalies radiulogiques, lorsqnklles sont pres elites, sont autant d’arguments de 
p resumption en faveur do diagnostic Cependant, leur manque de specified et la 
frequence des aspects atypiques el des infections assoriees imposent, afin d'obtenir un 
diagnostic de certitude, de rec here her Pneumocystis carinii dans des prdevements du 
contenu alvdolaire obtenus k plus souvent par lavage brondio-alveokire. 

L'expresmn radiologfque de la pneumocystose est tr& variable (fig. 1 5-29), Le cliche thora- 
dque standard rlvele do anomalies dans 90% des eas environ, 

L'anomalie 3a plus frtquente ( *7 3 des cas) est un syndrome interstitiel bilateral et syml- 
trique qui dlbute dans les regions peii-hilaires, efface les contours vasculaires et sktend 
secondairement a 1 ’ensemble des champs pulmonaires. Les opacites sont habituellement 
reticukes et/ou nodukires ; elles realaseni souvent un aspect en verre depoli. Une atteinte 
de type miliaire est rare. 

Dans un tiers des cas environ, un syndrome de combkment alvgolaire est present, isol£ 
ou assode aux lesions interstitielles. II est forme d’opacit£$ eon fine rues, homog&nes, non 
systematisees, interessant les deux champs pulmonaires, au sein desquels on broncho- 
gramme airien est souvent present. Si 1 atteinte bilaterale et symetrique est la plus typique, 
on pent individualise? dautres formes par leur distribution difftrente: predominance 
penpherique ou sous-pleurale, predominance au contraire paramldiastinak ou encore 
apicale. L atteinte peut cgalement fctre asymltriquc voire unibtlrale. 

D'autres aspects moins evocateurs sont rencontres. Les traitements prophylactiques centre 
la pneumocystose et les traitements antiviranx seraient a Eorigine de leur frequence 
accrue : 
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Figure 15-29* 
f’reumCKyitO&es. 

a) Clich# iUncidid . D-iscretc hyperatt^nualion en verre d£po!i bilateral# u n pe j plus (art# i gauche. 
b> ^nfurnocyitcne uri peu plui intense ious I j form# d'un# opjcitv en m«*i# UepuH aiyn-ecngue plui r>idr gufrp- j droit# 
qu'i g j'jLhc 

rt Pncymucystow «VM op«it#5 j|lv»M*srcj bilateralci l^g£rc«nent plu-t imprn1.inEc* i gflwt;hr gu'4 tjrortr, 

d) Prifumocy^ttHe grave- avec des opacites ifTteoses. diffuses. bilateraleiet r^netriques, de nature a>veol-a rp. respcctant 
Jits appx ci let batcii. 


-un aspect pseudo-tuhertuleux f ccmstittie d’opadte alvL-olo- in lersli tidier pjrfbk exca- 
vees> localiseves aux apex pulmonaires ; cet aspect apparait plus frequeniment ehez les suiets 
ayant re^u un traitement preventif primaire ou sceondairc par de la pentamidine en 
aerosols (fig. 15-30) ; 

- un nodule pulmonaire solitaire ou plusieurs nodules multiples regroup£s dans un terri- 
toire resume tit, parfois, r expression radiographkjue de la pneumocystose i ces nodules de 
faille variable, a I i mites nettes ou tlnucs, peu vent second airement sVxcaver par un pheno- 
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- des opacites en mottes, diss£min6es, Mlatfoaks* non systematises et volontiers asymt- 
triques, traduisent une atteinte alv^olo-intetstitidle ; ces images confluent pour crier des 
regions hypendenses homogenes qui effacent 1«$ contours vasculaires et bronchiques ; dies 
sont separees les ones des autres par des zones de parenchyme aere* l ensemble dormant 
un aspect en mosaique ; 

-une image en vent depoU est ^galement friquente ; it Fagit d’unc hyperattinuation 
homogene, diffuse, bikuemk\ symetrique, nkfla^ant pas les contours vasculaires ni bron- 
chiques si eg earn preferentidlenieiit aux apex et dam les regions declives des lobes 
supirieurs et des segments apicaux des lobes inftrieurs ; Faspect est partem heterogene ou 
a symetrique, Lamage en verre dipoli sera it la traduction de lahkolite inflamniatoire k la 
phase aigue {fig. 15-32) ; 

- enfin> un syndrome interstitial bilateral, symetrique ou asym&rique, se rencontre dans 
un quart des cas. II associe de fa^on variable des lignes septales et non septales I des- epais- 
sissements peribroncho-vasculaires et sous-pleuraux. 

Les autres aspects sont plus rates et sont surtout vm spits un traitement prophylactique, 
Dans la forme cavitaire, la tomodensitanfetrie permet une bonne analyse des kystes et de 
leui parol. II n’v a pas de materiel intrakystique : Le contenu des kystes est purement aerien. 
Les cavit£s riassodent, dans La plupait des cas b a des images en verre depoli ou A des 
condensations localises (fig, 15-3). 

Un aspect de comblement alvtfoLire en Hots, non systematise, de sfege sous-pleural el/ou 
paramediastinal est peu frequent, Des images de comblement alveokire peuvent singer au 
niveau du tiers superieur des po unions avec un respect des regions inferieures. 

Les formes nodulaires sont mieux analyses par la pratique de coupes miUim&riques en 
haute resolution, Une excavation au son d'un nodule ou d’une zone d'hyper density est 
rare et doit faire rechercher syst&natiquement une autre atteinte infect ieuse. 

Une forme avec des adenopathies mediastino-hilaires est possible. La tomodensitometrie 
permet parfois de visuaiiser des calcifications ganglionnaires dystropbiques dans le thorax, 
[’abdomen et la rate. Ce dernier aspect est particulierement rencontre chez les malades qui 
ont eu une prevention de la pneumocystose par des aerosols de pentamidine, Cette pr£ven- 
lion ne protege pas d’une pneumoeystose systemique, qui est responsible des calcifications 
situ^es en dehors des poumons. 

Les modes evoluhfs sont variables. Dans la moitfe des cas, revolution clinique est ra pi de- 
ment favorable grace au tra dement, mais la regression des anomalies rudiologiques ne se 
fait qukprfcs un mots environ. Li frequence des rlcidives justifie Finstauratian d’une 
prophylaxis secondaire. La persistence ou Faggravation des anomalies radiologiques, aprts 
un traitement adapts et bkn suivi, doit faire rechercher une pathologic tu morale ou itifec- 
tieuse assodee ou redouter une Evolution vers une fibrose intersdtielle diffuse, 

PNEUMOPATHIES A PYOQtNES 

Les infections pulmonaires I pyogenes sont achievement les infections puLmonaires les 
plus ftkquentes au cours du sida, Leur survenue resulte du deficit de Fimmunite humoral? 
et des anomalies foncUonnelks des polynudeaires occaaonn& par le VIH. Le pneumo= 
coque et Hemophilus influenzae sont les germ.es les plus souvent rencontres mats d’autres 
agents sont aussi retrouv^s [Staphylococcus aureus, Legionella pmumophilia, Klebsiella 
pneumoniae, Nocardia asteroides, etc.). 

Les aspects radiologiques observes sont nombreux et varies, II pent s’agir d’une opacity de 
comblement aiveoMre systematise, segmentaire ou lobaire, ou bien dopaeiks aheolaires 
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non systematises, plurifocales, disseminees darts un ou ks deux poumons, Des nodules 
pulmonaires uni- ou bibkraux sont retrouves dans 20 % des cas, Une opacite alveolaire 
diffuse et bilateral? est souvent observe® dans les stades tardifs de 1'infcction par le V1H, 
Lkxcavation secondaire, un epanchement pleura] ou un empyfcme pleural sont plus 
frequents que dans la population g&krale. De m£me, Involution est plus rapide. Dans les 
attdntt's diffuses HtUeret de la tomodensitometrie reside dans la bonne appreciation de 
la topographic et de Rtendue des lesions. De plus, dans ees formes ou le diagnostic peut 
se poser avec une pneumoqratose, L individualisation de nodules excaves ou non, d un 
bronchogramme aerien ainsi que Jabsence damage en verre depoli permettent d orienter 
plutot vers une infection k pyogenes, 

U plus souvent, la pneumopathie a Pseudomonas aertigtno$a s, e traduit par une pneumo- 
pathie aigue dans un cadre septicemique. Elle survient plus frequemment lorsqinl existe 
une neutropenic, une important® immunodcpresMon, une prise d'antibiotiques a large 
spectre et une longue presence de catheters intraveineujt, 1 'ne forme indolente a #tt s 
rapportfc egalenient, comine celle survenanl au cours de la mucoviscidose, 
Vanghmatose baciUaire est une infection bacterienne qui survient presque exclurivement 
chez les maiades ayant un sida. Elle est due k Bartonella 'henselae. Des lesions violacees sont 
observes dans les branches et posent parfois un probkme diagnostique avec le sareome 
de Kaposi. Des nodules pulmonaines uniques ou multiples out ete decrits. Us ont une taille 
variable et des adenopathies sont assez souvent retrouvees : elles ont h caracteristique de 
fixer fortement It produit de contraste, car elles sont hypervascubris&A Des epanche- 
ments pleuraux ont dgalement et£ demerits, II faut noter que des images dVst^olyse costale 
ont ete rapportees sous b forme d J un aspect dechi que te assez caracteristique, 

Les infections a Rbodowcats equi surviennent chez des sufets ayant etc en contact avec des 
chevaux, Les aspects simulent parfois une ikoplasie sous I® forme d'une condensation 
alveobire frequeirunent lobaire supfrieure- Des nodules puJtnonaires, des adenopathies et 
un epanchement pleural sont cependant souvent assncks. 

Les infections £ Nocardia a stermdes ou a Nocardia species se traduisent par des condensa- 
tions alviolaircs uni- ou plurifocales accompagntfes de nodules souvent exav& et un 
epanchement pleural, 

Les infections & Rhodococcus equi et a Nocardia surviennent le plus souvent avec un taux 
de CD4 inferieur a 50/mm 1 . 

Une pneumopathie excave e au cours du sida souleve plusieurs probkmes diagnostiques, 
Une infection polymicrobienne est trouvee dans pres de 85% des cas alors qu elle est 
unimiaobienne, dans environ 1 5 % des ea$, De mine, pres de 85 % des malades ont une 
infection bactirienne associee presque une fois surdeux a un autre pathogene, Les autres 
causes infectieuses sont les pneumopathies a mycobacteries, a champignons, k cytom^ga- 
lovinjs ou plus ra remen t k Pneumocystis mrinii, Les adenopathies mediast inales et hilaires 
et de nombreuses images cavitaires, qui sont rdativement pen frequentes, sont plus 
souvent retrouvees au cours des mycobacterioses. Le taux de CD4 esl plus el eve chez les 
malades ayant une pneumopathie bacterienne que chez les nm lades ayant une pneumo- 
pathie non baderienne. 

L Evolution sous Ikffet d’un traitement adapte est habiniellement favorable si le diagnostic 
a dtd fait precocement, A un stade tardif de l'infection par le VI H, ^expression de ees pneu- 
mopathies est souvent diffuse, rendant le diagnostic difficile avec les autres infections 
opportunist's, ce qui peut retarder la mise en route d’uoe anlibioth£rapie adequate cl 
aggraver le pronostic La tomodensitom^trie avec des coupes fines s/avere £tre id ties utile 
pour priciser au mieux le type de Latteinte et guider la demarche diagnostique, 
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Figure 15-33, 

Tuborculoie au tours cJu si da sous la forma de 
multiples noddles dissGimiines dan* las champ* 
pulmonairei. 

(rtte tuberculous [Vest pas encavM. 
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j. ’infection par Mycobacterium avium intracdlukire (MAI) est, apres 3a tuberculose, la plus 
frequente des mycobacterioses : elk survient tardivement au cours du sida, avec un tame 
de CD4 inftrieur k 50/mm\ La contamination se fait par voie aertenne et I'infection, 
dbbord pdmonaire, est rapidemenl dLss^mmee k de nombreux organes. De ce fait, 
repression clinique traduit sou vent une infection general iad-e, avec de la fibre, une 
asthenie, un amaigrissement, de b dbrrhee; les sigties respiratoircs sent g&krakment 
discrets. Le diagnostic repose sur b niise en evidence a Texamen direct et sur des cultures 
du MAI a partirdes produits d expectoration ou de lavage brondio-alveokire. Qmtraire- 
ment aux mycobacterioses survenant chez les sujets immunocompetents, les reactions 
granule mateuses et b edification sont tr£s rates, 

L'expression radiographique esl composed dopadks nodukires, a Limites floues, diss^mi- 
nees dans les deux champs et/ou d'opacites alveola ires di Absent en plages, non systematises 
(fig, 15-34). Des adenopathies hi takes ou mediastinales sont associees, II nVa habituelJe- 
rtient nt excavation., ni epanchement pleural, La tomodenritonktrie montre, en outre, des 
micronodules bronchiolaires avec un aspect d’arbres en bourgeons. Toutefois, Je cliche 
thoracique pent etre normal alors que les cultures des prelevements recueillis sont positives, 
U tomodensitomdrie permet une meilleure appreciation de la distribution lesion nelle, 
detecte ties anomalies alors que la radiographie standard est encore normale et surtout 
objective la dissemination de h maladie aux ganglions et aux organes abdominaux, L evolu- 
tion de la maladie est generalement mortelle du fait de I’inefficacite de la therapeutique. 

PNEUMDRATH+E A CYTOMfcGAlQ VIRUS (CMV) 

T: inf ection a cytomegalovirus est Slnfcction virale k plus frequente au cours du sida. Son 
augmentation recentc est probabkment due a une survie prolongee grace aux trithekaptes. 
II skgit le plus sou vent d b une reactivation d b une infection ktente. Le diagnostic repose sur 
I’examen direct du liquide de lavage broncho-alveobire, voire sur unebiopsic pulmonairc. 
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Figure 15-34, 

MycubeKtenove aty pique au £Cut£ du iiiia soui Id 
forme de multiples opacites alveolaires non 
excavtes predominant dans les bases, 


Les lesions sont une trachea te n£crosante et une bronchiolite, par ibis de type n&rosante* 
qui pent elre la cause d'une obstruction des petites voles a^riennes. Lbspect radiologique 
est proche de celui de la pneumopath ie i Pneimwcysm carimi ; ee sont des opacity inters 
lit idles et/ou alveola ires bilatfrales, diffuses, symetriques ou asymetriques. Une 
hyperatt^nuation diffuse en verre depolidu parenchymc- pulmonaire est aussi absentee au 
cours de cette pneumopath ie. dependant, les manifestations radiologiques sont tres varia- 
bles et assodent des epalssissements des parois branch iques, des dilatations des brunches 
et parfois des images de bronchiolite. D’autres anomalies sont possibles com me des 
opacites alveolaires parfois excavees, des opacites alveolaires diffuses, des nodules. La topo- 
graphic est typiquement pdrihilaire et basalt* Des masses de plusieurs centimetres de 
diametre out ele dec rites. La pneumopathie a cytomegalovirus survient tres frequemment 
avec une infection a cytomegalovirus extra-thoracique. De nombreux malades ont 
egalement un sarcomede Kaposi associe. 

CRYFTOCOCCOSE PULMONAIRE 

Cost la plus frequente des mycoses pulmonaires observees au cours du sida, Elle pent en 
etre une des manifestations initiates, Elle est l expression d’une infection dissemtnee et 
survient, habitue! lenient, avee un Laux de CD4 inferieur a IfiO/rrmV. L infection neurome- 
ning£e precede cm acccmipagne gcneralemcnt I’attcmte pulmonaire, Sur le plan 
radiologique, 1’aspect le plus frequemment realise est tin syndrome nodulaire diffus bila- 
teral, souvent de type miliaire. L’atteinte parenchyma tense pulmonaire est isolee ou 
assoctee i des adenopathies m6iiastino-hilaires uni- ou bilaterales et/ou a un epanchement 
pleural. D’autres aspects tds qu’un syndrome de comblement alveolaire* un nodule 
pulmonaire solitaire^ des images d'excavatton sont rarement observes au cours de la cryp- 
tococcose pulmonaire, des siriets atteints de sida, alors qu‘ils sc rencontrent assez 
frequemment au cours de la cryptococcose pulmonaire des malades immunocompetents. 
Sous I'effet du traitement, la guE risen est possible avec une normalisation du cliche thora- 
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lymphome lie au sida se present? a tut stade avance* k plus sou vent III on JV\ et souvent 
avec un lymphome de type B. lls ont habitue! lenient de multiples attdntes extra- ganglion- 
naires* avec une forte frequence de I'atteinte cerebrate, La p] apart des tumeurs sont soit 
des lymphomes diffus j grander cellules,, soil des lymphomes de fiurkitL Lcs rnalades avec 
un lymphome non hodgkmitn au eours du sida n h ont pas un bon pronostic et la survie 
varie entre L5 et 18 mo is* Les facteurs pronostiques pejoratifs sont un mauvais etat general* 
un faux de CD4 tres has et des antecedents d 'infections opportune stes. Pcs thcrapcutiques 
antivirales qui permettent des chimiotherapies plus intensives ont ameliore !e pronostic 
de ces malades, C'est Ea baisse de la charge virale due a la tritfkrapie qui est la seule variable 
assoc lee avec une reponse tu morale. La probability d’une survie a un an est plus elevee 
chei les malades qui out une reponse virale ou immunologique par rapport k ceux qui 
li en ont pas. La tritherapie ameliore done la reponse therapeutique k des chimiotherapies 
un peu plus lourdes et prolong? la survk de ces malades. Les localisations pleu rales primi- 
tives du lymphome au tours du sida representent 1 a 2% des lvmphomes non 
hodgldniens : elks sont associees k I 'herpes virus h Lima in 8 ( com me le sarcome de Kaposi* 
la forme diffuse de la maladie de Castle man et le lymphome des sereuses). 

La localisation thoracique esl peu hkquente. !3 s'agit habitueikmenl d'unc atteinte 
ganglionnaire plus r a re men t parenchymateuse et/ou pleurale. 

L’atteinte parenchymateuse est localise? ou diffuse et prend L aspect d'oparites nodulaires 
multiples parfois trh volumineuses (fig. 15-37) > d’opacites inters! if idles reticulees et/ou 
noduJaires* voire dun syndrome de comblement alveola ire. Les nodules onl la partial! arite 
de devenir tres volumineux en quelques semaiws, en L absence de traitement. L'atteinte 
gang] iu ombre se traduit soil par une volum incuse masse tu morale mediastinak* snit par 
des adenopathies nkdiastinales et/ou hilaires, L’atteimte pleurale prend Inspect d’epanche- 
ments liquidiens uni- ou bilateraux d'abondance variable* pouvant parfius etr? la seuk 
manifestation du lymphome. Iks masses pleurales sont possibles (fig, ]2- E3), 






Figure 15-37. 

Lymphome pulmonaire pri m it if the; un iujet 
VLH+. 

C* lymphoma it IrdJu.E p.+r line vulijminpii'ir rn«tr 

apical? bH.it4r.il? m cto ad^nopathiei hila«re* esien- 
liellemenl gauth^i. Il ruittr un* trcjijifcm* mawe 
rdtrocardiaque (-*). 
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MALADLE DE HODGKIN 

L' incidence de la maladk de Hodgkin est sept fois plus sieves que darts la population gene- 
rate. Il y a une plus grande frequence des types histologiques dtfavorables et une reduction 
du nombre de cm de bon pronostic 

Elk cependam, pcu frequeme m cours du sida, mm revolution est en general severe. 
La localisation ihoradque est rare avec tint aiteinte du mAdiastin ct/ou du parenchyme 
pulmonaire. Les manifestations radiologiques thoraciques ne different pasde cedes surve- 
nant chez les sujets non infects par le VI H [fig. 2- 6b). 

CANCER BftONCHO-PULMONAlftE 

Bieii quo peu frequent an cours de V infection par le VIH, il cst re marquable par sa survenue 
chez a« sujets jeunes, i un age oil son incidence est habituellement fajble. HistoLoglque- 
menU il Vagit le plus souvent d’un adenocardnome d evolution agressive et severe se 
traduisant radiologiquemcnt par une atteinte etendue de stade elev£. II a etc drat des 
atteintes pleurales extensives revel a trices, de meme que des nodules pulmonatres et des 
masses hilaires. 

MfTASTASES PULMONAIRES 

Le poumon peut etre le siege de iiietastases d’un cancer du col menu ou anal lid- au 
Papilloma virus htimain, Ces images se traduisent par des nodules, des masses, des aspects 
reticules, des £panchements pleuraux et des adenopathies. 

Proliferations lymphocytaires non malignes 

PNEUMOPATHlf INTERSTITIELLE LYMPH QCYT AIRE {LIP) 

Elle est beaucoup plus ftfequente chez Fenfant que l'adulte. Sur le plan anatomopatholo- 
gtque, i existe une infiltration diffuse du tissu interstiliel putmonaire par une proliferation 
polycionale de cellules de k lignee lymphoide. Par endroits, cet ini ill rat cellulaire prefid 
une allure nodukire et les amas lymphoides,. dans le tissu pdribroncho-vasculaire, peuvent, 
par compression, etre k Forigine done obstruction bronehiolaire. Enfin, une fibrose est 
possible au cours de Involution. 

EUe debute diniquement par une tons avec une dyspifee et s’accompagne de fievre, 
d’asthlnie et/ou d’amaigrissement. Les £preuves fonctionnelies respiratoires montrent 
Fexistence d’un syndrome restrictif et les examen-s biologiques sanguins retrouvent le plus 
souvent une hypergammaglobulinemie polycionale et une lymphocytose inhabituelle au 
cours du sida. 

Les anomalies radiographiques consistent en des opacity iuterstitielles neticufees et nodu- 
laires ou micremodulaires diffuses dans les deux champs ou predominant au niveau des 
lobes inferieurs, Des foyers de oomblement alv£olaire peuvent s 3 y associeu 
£ ‘evolution des images radiologiques se fait lentement vers I aggravation. Parfols la stabilite 
est obtenuc en Fabsence de tout traitement pendant des mots, voire plusieurs ann^es. La 
duree de survie est tres variable, le deces etant le fait des infections opportunistes. 

PNEUMOPATH IE INTER ST I Tl ELLE NON SPfCI FIOUE 

Les signes respiratoires sont generalement pauvres voire absents. Histologiquement, il 
skgit d'une infiltration interstiticllc de cellules mononuclees sans cause retrouvee. Les 
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PNEUMOPATHIES DES TRANSPLANT^ 

Chez le transplant pulmonaire immunod£prim£> la pneumopathie k virus respiratoire 
syndtial n’est pas rare, en particular en hiver. Les aspects Ik plus frequents sont une asso- 
ciation damages en verre depoli avec des consolidations pulmonaires. Une autre 
association tres £vocatrice est la presence d ime dilatation branch ique digue avec an epais- 
sisscmcnt des parois brunchiqucs et un aspect d’arbres en bourgeons. L'image d arbre en 
bourgeons rep rdsente des branch teles respiratoires dilates comblees par du materiel 
inJlammatoire. Ce signe n’est pas specifique car il peut etre present avec des causes infeo 
tieuses comme les bronchiolites viraks, les broncho-pneumonies, les diffusions 
endobranchiques tuberculeuses et les pneumonies par aspiration aitist que les change- 
ments mflammatoires au-dela d’une masse obstructive bronchique. L’interet de ce signe 
est grand car, chez le transplant^ pulmonaire, il fra pas &£ <kcrit d’aspect frarbre en bour- 
geons lore d h un re jet pulmonaire. 11 fry a habituellement pas dkpanchement pleural ni 
d’adenopathk alors que dans k metne contexte on peut en voir avec une infection b. cyto- 
megalovirus (environ 20 %), a herpes virus (pres de 2 fy des cas) et au cours d’un rejet aigu 
puLmonaire. Dans Involution peut apparaitre un ptegeage expiraioire. Une dilatation 
Li ranch ique ainsi qfrun ^paississement des parois des brunches persistent parfois, Ces 
malades peuvent fcgalement developper un syndrome de bronchiolite obliterate ou une 
b ranch iolite obliterative, 

Lors d'un rejet pulmonaire d’une transplantation c&ur-poumoiu Le signe lomodensitome- 
trique le plus frequent est un aspect de foyers damages en verre depoli qui est retro uve 
dans environ deux tiers des cas, Ce signe n’est pas araeteristique, il peut en eflfet Hte 
retrouve au cours d une infection a cytomegalovirus mais sa presence, en particular apres 
le premier mois de la transplantation peut etre un argument suppkmcolaire dans la deci- 
sion therapeutique. 

Chez les malades recevatu une transplantation hepatique, ta survenue d "episodes puhno- 
naires au cours de involution n est pas rare. Les signes les plus frequents sont une ascension 
de la coupole diaphragmatique draite, des petites atflectasies dto bases et un petit £pan- 
chement pleural. L’ne infection a cytomegalovirus pent etre suggeree torsqu’un existe un 
aspect de pneumopathie interct it telle alors que la pneumopathie a Pneumocystis carmii est 
plutdt marquee par des infiltrate p^ribrondio-vasculaires, Une pneumopathie bacterieiuie 
(comprenant ta legionellose) est plulot suspectee lorsqfrii y a un aspect de condensation 
pulmonaire avec un epanchement pleural bilateral. If apparition de nodules metastatiques 
est en rapport avec une rechute tumorale. 

Chez les transplant^ renanx* une infection pulmonaire peut survenir au cours de revolu- 
tion, Elle est dominee par la tuberculose mais de nombreux autres gennes sont egalement 
responsables. La tomodensitometrie peut aider au diagnostic en ikvdtmt des aspects carac- 
teristiques de chacun de ces germes. 

Les complications pulmonaires apres une ffruisp/dnfririon de tnoelle osseuse front pas la 
meme frequence selon la periods qui suit la transplantation. La phase neutropemque, qui 
dure environ 3 semaines apres la transplantation, est surtout caracterisee par des infections 
mycosiques et en particulier raspeygillose pulmonaire invasive, une hemorragie alveola ire, 
un oedeme pulmonaire ou une toxicite medicamenteuse, L’aspergillose pulmonaire a 
sou vent un aspect caracteristique avec un nodule entoure d’un halo alors que I’hemorragie 
alveola ire et les ioxidtes med teamen reuses se track isent beaucoup plus par des hyperatte* 
nuataons en verre depoli ou des foyers de condensation pulmonaire. 


PNEUMOPATHIES DES TRANSPLANT^ 


439 

righted r 


aten 



La deuxieme phase, entre J2 1 el 1 100. est dominie par les infections a cytomegalovirus qui 
apparaissent comme de multiples petits nodules assori& 4 des foyers de consolidation 
pulmonaire ainsi que des images d’hyperattenuation en verre dipoli. Cest dans cette 
mime period? qu'une pneumopathie a Pneumocystis carimi pent se developper avec essen- 
tiellement une image en verre depofo 

La. iroisieme perioue, apnfcs 100 jours de la greffe P est surtout caracterisie par une bron- 
chiolite obliterante avec pneumonic en voie d organisation en rapport avec une reaction 
ehronique du greffon centre Vhdte. Dans cette dreonstance, la bronchiolite obliforante m 
traduit par des dilations bronchiolaires et on aspect en mosaique avec des foyers £parpill& 
de consolidation pulmonaire et dTlyperatt£n uation en verre depoli ainsi que des images 
de piegeage expiratoire (fig, 16-21), 
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Bronchopathies 
chronique s 16 

C H A P I T R R 


La bronchite chronique, lemphys£me et Fasthme entrant dans le cadre des broncho- 
pneumopathies chroniques obstructives. Le dinominateur commun dc ces trois affections 
est Faugmentation des resistances an flux aerien dans les voies de conduction (tradfee et 
brooches}. L'abaisaement significatif du rapport VEMS/CV d&finit Je trouble ventilatoire 
obstruct iL 

Les causes etiologiques de la bronchite chronique et cfe Femphys£me sont nombreuses et 
inconstamment retro uves d\m malade a Pautre. Hies peuvem Atre exog&nes ou endogenes. 
Les causes exogmes : le tabac est la cause le plus constamment retro uv^e et le risque est: 
proportionnd I la quantity consommcc. L’akool potentials? les effets du tabac. La pollu- 
tion atmosph^rique et profession nelfe a un role certain, mais moins bien define Les 
infections nespiratoires reddtvantes de Fenfance sont sou vent retronvees dans les antece- 
dents de la bronchite chronique, 

Les muses endogenes sont moins bien connues. Le role de Pallergie, incontestable dans 
fasthme, est a pen pres inexistant dans la bronchite chronique et Femphystme. Le role de 
la balance protease- aritiprotease nVst certain que dans Femphys£me panlobulaire avec un 
deficit homo zygote en alpha-] -antitrypsine. Les carences immumtaires, la mucovisddose 
et les anomalies ciliaires constitutionneUes sont rares et sont , surtout, responsables de dila- 
tations bronchiques qui n‘ entrant pas dans le cadre nosologique des broncho- 
pneumopathies chroniques obstructives. 

La mortality des broncho-pneumopathies chroniques obstructives pent etre evalu^e a 
environ 50/100 000 habitants par an, avec deux this plus dhommes que de femmes. Elk 
represente 5 % des causes de la mortality g£n£rale, mais die est sou vent sous-estim6e. La 
morbidity de cette affection est tres importante et explique I' importance sodo- 
dconomique du probfeme. Les broncho-pneumopathies chroniques obstructives se situent 
au dnqufeme rang, environ., des hospitalisations et au cinquieme rang des invalidity. La 
frequence de la maladie oscille entre 10 et 20 % de la population avec une predominance 
masculine (environ 75%). 

Ce chapitre doit dre 1u en corrcspondance avec le chapitre 8. traitant des elements 
^mdologiques du syndrome bronenique 

BRONCHITE CHRONIQUE 

Elle ne pent etre dcfhiie qu’en terme drnique; il s’agil d'un dat d hypersecretion 
muqueuse, chronique on episodique, entrainant une toux chronique productive, pendant 
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alveolai res centro-lobulaires ; les opariks confluent, mais pardent une topographic peri- 
bronchique. En cas d'atteinte plus severe, lessignes bronchiques sent totalement masques 
par fatteinte alvtolaine et les opacites son! heterogenes, avec un aspect en patchwork 
L’atteinte parenchymateuse pent etre difficilement rattachable aux lesions bronchiques. U 
taut s’efforcer de reconnaitre les elements semeiologiques tvocateurs d’une origine bron- 
chique, & savoir le caractere systematise & Echelon lobukire des opacites hdfrogenes et 
Ibitegrite des tenritoires pdiph^riques extemes. Des images mimertt parfois un syndrome 
interstitiel. La distinction radiologtque entre les deux syndromes est souvent difficile et 
cest la dinique qui, dans ces cas, tranchera. 


EMPHYSfeME 

La definition de I’emphys^me est anatomique : il existe un dargissement, anormal el 
permanent, des espaces aertens en aval de la bronchiole terminate, avec une destruction 
des parols alveola ires, sans fibrose assorite. Flusieurs types d’emphys&me peuvent etre 
presents chez fc memo patient. 

La plupart des m abides qui ont un emphyseme sont des- fumeurs. Cest pour cette raison 
que d’autres listons seconds ires au tabac peuvent £tre presenter et doivent etre recherchdes 
dans les poumons, com me un cancer, une bronchiolite respiratolre, une histiocytose a 
ceUules de Langerhans ou une pneumopathte interstixieOe desquamative. 

Butie 

Cest une cavite atfrienne sous press ion, classiquement de plus de 1 cm de diamMre (bien 
qu'il exist e des bulks de plus petite taiUefi refoulant aux alentours les structures parenchy- 
mateuses et pleurales, Elies sont vues dans tous les types d’emphyseme et defirussent, par 
leur presence, Lemphyseme bulteux. 

Emphyseme pantobulaire 

Il existe une destruction de Eensemble du lobule pulmonaire. La repartition est rfguliere 
dans lensemble des poumons, mais predomine dans les moiti£s inferieures, Du point de 
vue fonctionnel, il realise une veritable amputation pulmonaire, sans effet shunt, avec une 
destruction simultanfr des espaces aeriens et des vaisseaux, Il existe, parfbis, une associa- 
tion a un deficit en alpha* I -anti trypsine qui ne represente un facteur de risque que dans 
les formes homozygotes, 

Emphyseme centro-tobutaire 

Seuk la parfie centrale do lobule est dttraite avec one alteration des bronchioles respira- 
toires. En p£riph£rte, subsistent des branches d£nud£es des arterioles pulmonaire* et des 
alveoles plus ou mains intactes. La repartition topographique I la moitk suptoeure des 
poumons est habituelie. La diffusion est hekrogene avec one tendance a 1 extension i 
I ensemble du lobule et a Lensemble du poumon, rendant difficile Ea distinction entre les 
formes centra- et panlobulaires. Cette atteinte est assocke a des signes dliiflammation 
chronique. 1 1 existe un effet shunt du fait de la persi stance d h une perfusion arterielfe 
pulmonaire associee au syndrome obstruct if bronchi que. 

A utres formes d'emphys&me 

Elks sont caractirisees par leur topographic d sont presque toujours nattadiabtes aux types 
centra- et panlobulaires. 
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Figure 16 - 2 . 

Distention pulmonatre de profil avee one convesitt 
de ia paroi thoractque snterieure. u*ie cyphose 
dorsale, on aptatissement des coupoles 
diaphragmatiques, une ouverture des angles cotlo- 
phf Uniques ant^ricun et posterieurs et ime 
augmentation de volume de i'etpace dair 
retrosternal. 

Ilcrtez la v»s b-l-.ce «nha b nutlle du roedtastin due a l.s 
prince de bulks efempiiyttmr, Prs pirpij de bullEM“'S 
TOfd preientK au-dcMus de I'aorte horizon* ale. 



- le thorax est do forme, par une projection et on bombement do sternum en avant, 
formant un thorax en carene {pectus earmatum) j 

-b silhouette cardiaque est vertical] see ; elie apparait etroite et allongee a vet one pointe 
au-dessus du diaphragme, Le cceur a une forme en goutte, 

Les modifications de la vascuiansation pulmonairc sent Subtiles, mais Hetties, Les gros vais- 
seaux pulmonaires ne sunt pas augments de calibre de faqon important? dans cette forme. 
II exists, par contra one hypovascularisatiort rtetteen peripheric traduite par une augmen- 
tation de h largeur de Ea bande avasculaire periphertque et une augmentation des angles 
de division vasculaire. 

EMPHYStME avec arborisation accrue 

Cette (brine correspond !e plus sou vent a un emphyseme centro -lobulaire pur du predo- 
minant, L’inloxicalion tahagique est le facteur de risque quasi exclusif. II s’agit 
habitudJemenU d’un patient bronchi tique chronique avec une longue histoire de toux et 
d ’expect orations apparues entre 3D et 50ans. Une dyspnee d’effort survienl des annfes 
plus Sard, I .’existence d’un effort shunt explique le developpement d’une hypertension arte^ 
rielle pulmonairc avec «u sans retent issement cardiaque droit, Le tableau clinique realise 
est ceftii de « blue hltjiiier » : le sujet est plethorique, dyspnrique, cyanos£ et presente des 
signe* de brunch ite chronique. Involution se fait par pouss&s de surinfection, aggravant 
rinaifiisance resplratoine. Le stade uJtime est le ccirur pulmoadre chronique avec une 
hypertension arttfmlk pulmonaire et une defailhncc cardiaquc dmite. 

La radiographic du thorax est le plus sou vent presque normale, Cette forme se differencie 
de la pr^codentc par plusieurs elements s^meiologiques : 

- El n'existe pas d'hypertmnsparence aux rayons X ; [ aspect rgatb£ est cehii de & poumons 
sales #, avec un syndrome bronchique (fig, 8-2) ; 

-les signes de piegeage aerien sont moms importants et la distension est moderee ; 

- le cceur n'est plus de type vertical mats, au contraire, sou vent £largi avec un debord droit ; 
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Pneumothorax 

II suivient secondairtment k la rupture d’une buUe sous-pleurale {bleb), essentieUement dans 
les emptmfcmes poraseptauju Gas blebs constituent une cause fflquente de pneumothorax 
du sujet jeune. La pratique d’un examen tomodensitomltiique penuettra de dltecter des 
blebs controlaforales qui aocroissent 1c risque de survemie d’un pneumothorax de 1'autre coll. 

Infection 

Elle se traduit par une opacity combknt la bulk* ou par 3a presence dun. niveau liquidc 
dans la bulk, Involution est le plus souvent favorable en six senna] nes environ., Le 
diagnostic difBrentkl avec I’abots et I’emphysime permet d’lviter un geste chirurgicai ou 
uu drainage percutanl. Les parois dfone bulle Lnfect& sont plus fines quo celles d N un abets 
et ses dimensions sont plus grander, En gulrissant, la bulk pent diminuer de volume, du 
fait d une retraction. 

Mimorragie 

Elle a la mime traduction radiologique que L infection mais, elle est plus rare. Son evolu* 
tion est habituelloment favorable. 

Compression par ties buttes expensive* 

Elle est le fait des formes avec une involution parenchymateuse hetlroglne et une coitipo- 
sante buHeuse etendue, II existe sur les cliche un refoulement du parenchvme avokinant, 
materially par un deplacement arriforme des vaisseaux pulmonaires. Le dichl en expira- 
tion forde, tassant k parenchyme restant, permet de mieux apprlcier le contrasts entre 
les zones saines et les zones pathologjques. Un retentissement stir lea vaisseaux hilaires, le 
coeur et le irkdiastin se traduit par un dlplacemem de ce$ structures et une diminution 
de lew faille, en expiration, du fait de f hyperpression transthorarique. La consequence en 
est une veritable tamponnade du coeur droit. Les formes avec atteinfe hlteroglne et 
buUeuse, k ]' inverse des formes homoglnes diffuses, peuvent tkn^firier d'uii geste chirur- 
gicai avec une resection des bulks et un cap i tonnage des zones bulleuses. Cette 
intervention permet de rlduire Ehyperpression intrathorarique et d'amelio-rer les contrac- 
tions diaphragmatiques, Une evaluation prl-oplratoire par tomodensitomltrie est 
indispensable afin de juger de Iktat du par eneb yme restaur 

Tomodensitometrie 


TECHNIQUE 

La pratique de coupes millimelriques, en inspiration et en expiration, offre la meiUeure 
detection radiologique des regions emphykimteuses. L'examen est pratique sans injection 
de produit de contraste iodl. La mesure des densites pulmonaires necessite des coupes 
mimm&riqiies en haute resolution. Elies permettent la mesure des densites moyennes ou, 
mieux, la realisation d’histogrammes de repartition des pixels sdon lew densitl (fig. 16-3), 
En cas dkmphyslme, k pic de la courbe est deplace vers les densites les plus basses et 
permet k detection dktteinies mi mines, Une quantification tomoden&itomltrique de 
i’emphyseme est possible. 

RtSULTATS 

Les espaces emphytkmateux out V aspect de zones avasedki.res, de densitl aerienne. Leur 
taille est variable. La limite de detection se situe a environ 2 mm de dknktre, Leur deli' 
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l-'igurc 16-4. 

E mil bys&me ce ntrq- lobu ire. 

-K Emph^i’rpp crnlm Inhutoirc prrrtnminanl dans lr Infcw 
■ supfl^leur droit mail auss* prfi-sent, a itn mo-ndre degr^, 
dstit lif MifTWTie't gjucJie. Qfc-i p*1kts bullet d>mpiiiyfifi»ic 
parawptar sont visibles, dens la region paranwdhHtinafe 
gauche 

bj EmiJhy ■■ >-it Serstro-leibijlji's? rrtnirtl In I i-riltf dahi It 
vnmmpt droii . D« bulle-S sent pnrfois limil&w pa r ur.e pargi 

■fine ma s en d'a^tres endroits, il n'y a pas dc paroi visible 
<— ) De rfriiphysfririe paraseptal eft ^element asioeii le 
Igrvg du m^diartin el des gioutliircs «Kttf-vert£braJ« 



INTERfT DE LA TOMODENSITOMSTRIE 


La tomodeusitomiftrie per met un diagnostic precoce de la inaladie emphysemateuse. Elk 
est plus performs nte que les epreuves fonctionnelks respiratoires (pour les formes de 
debut) et la radEographie du thorax (qui a une sens ibi tire de 40 a 70%), Elle sous-estime h 
nkmmoins, les e&paces emphysc-mateux quand les lesions ant morns de 5 mm de diameire, 
Cest une methode reproductible. Ses indications doivent etre reserve es a des situations 
cliniques pouvanl necessiter une iherapeutique adapts : 

-detection precoce de lkmphyseme chez un patient porteur d'un deficit homozygote etn 
alpha- l-antitrypsine (fig, 16-8), 

-bilan pr^op^ratoire dune chirurgie de resection de hulks compressives ; 

- pneumothorax spontane avec la recherche du facteur favorisant (Webs) ; 

- insuftisance respiratoure chronique obstructive mal comprise ; 

- hypendart^s radiologiques non ^tiquet^es ; 

“die se substitue a I’angiographEe pulmonaire pour appr^der le refoulement et le tasse- 
rnent du parenchyroe restant. 

La possibility de mesurer la distribution et i'intensite d'un emphyseme pulmonaire au 
tours de la vie est tres importante. La tomodensitometrie permet une detection precoce 
de Temphyseme pulmonaire et une surveillance de son evolution fen faisant mieux 
compnendre son histoire natiarelle), Le traitemenl des maladies emphysema tenses tnfes 
■avanties* par la chirurgie de reduction de volume pulmonaire* n^cessite uneconnatssance 
parfaite de la localisation des lesions et des mesures objectives pour appr^cier les result ars 
cbirurgicaux, On salt qu’il existe des progrfci therapeutiques chez leg malades ayant un 
deficit en alpha-1 -antltrypsine et la tomoaensitometrie poumit aider a revaluation de 
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Figure lfi- 5 . 

Emphyi^rne panlobulaire. 

at ftjgrafvdiiwmtnt d r ume coupe- tqmodeni.iiomti-triqi 1 #e pauan; par In? tprnmrE rirmi, Cette coupe ™?t en ^idence un 
fff'phyierm? partlGfoulaire, debutant au sammet, scus la focrw d'une dist-e-ns-ioF* plurilobulaire lim>tcc t - *-) awe un? 
dciLrurEmn quasi turnfilrt? da I'mi^icui du labuf* : a I'lntfiritur aes lobules rve peril He quu^e artere CMYtro-lofchjIai re. 
b) Coupe lomodenmonifrtriqtiw paiunt par ta b4J*i, Ck voluirtioeutrt bullet d'erfiphyttme iidrilabukire OCCUpent 
piuiiHu's iobulee Let bulks ter deni i confine*. Le parendiyme pulmonaire ert diitendu 

0 Cmphyvi-nie panlobuil.iiie avet une destruction pretque curnplece du parenchyma [lul-monawe. Quelques petites 
travees flbreuses traM-enerrt dlnotmei bull « d emphysema 



cette th£rapeutique substitutive. Enfin, des Etudes chez le ra1 s donton aobtenu un emphy- 
seme indust par de Pelastase, ont montre que le nombre d'akeoles et le rapport de la 
surface sur le volume peuvent £tre retablis par des traitements mMcamentcux. Ceci 
perinetlra pem-eire d'evaluer chez Thomme une telle reponse. 

[>es scores visuels ont et£ titablis depuis bngtemps pour apprfder I'Lntensit^ de lemphy- 
seme, Ainsb remphyseme peut etre mesure sur une £che|]e de 5 points; 0; pas 
d’emphyseme ; 1 ; emphyseine a vet une extension de mobs de 25 % ; 2 ; ernphyseme avec 
une extension enire 25 et 50%; 3; emphysbme avec une extension de 50 a 75%; 
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. , Figure 16 - 6 . 

Emphysema paraseptal. 

a) Dr multiple! prli[« bull*! dVmphyiiitnr pqrasrptol bardmt le mtdigiilirv, 

b) Dcs pFlilcs bullci d emphyseme pa^aseptal sent vis b « le long <n* vaiiseauv (-*) panetranl dan* le pa-enchyiv.i? 
fwlnnonifife. 

0 Multiples pt^iilci bulle-s wjul- pi e i j r j J [- ■. (i-.ie-dij.J-. 


4 : emphyseme a vet line extension superieure j 75 %. Pour cheque malade un store lomo- 
densitom&rique a ele decrit pji r le rapport de nombre total de points pour I’ensemble d un 
poumon par rapport au maximum de points possibles sur toutes Ees coupes. I^s correla- 
tions entre observateurs sont relativement bonnes mais dies sont beaucoup moins praises 
que Ie$ mesures automatiques* 

Une quantification objective de I'empbyseme pulmonaire esi possible avec la tomodciisi- 
tom^trie. Certains appareils sont £quip£s; de programmes automat iques qui reconnaissent | 

les poumons, en dessinent les contours* effacent la parol thoradque et le mediae in er . 

etablissent un histogramme de la distribution des densites. Ces programmes ra lenient 

FMPHVSfcMF 451 ! 

Copyrighted material 

i 


Un programme automatique permet, ainsi, tie determiner que, lorsque les regions pulmo- 
naires superieures ont un emphyseme centro-lobulaire representant au moms 75 % des 
density* inferieures k - 900 H, il. existe une correlation significative avec tine amelioration 
pestoperatoire. Les mesures postopmtoires automatiques permettent de quantifier la 
decrokwtcc de la proportion de IVmphysfcme dans le parenchyme pulmonaire, de fkfon 
assez bten correlee a la spiroineirie. 

La tamodensitometiie donut egalement is possibility d'ytudier la forme dm diaphragme 
avant, puis aprts une intervention de chirurgie finance. U courbure n’est pas modifies, 
sauf le sommet, apr£s une intervention de chirurgie reductrice, En revanche, il existe une 
augmentation de U surface du diaphragme et de la surface des zones deposition do 
diaphragme a la capacity residue]!? fbnctionnelle (CRF). Ces etudes sont igalement 
realises en imagerie par resonance magn clique. 

Scinti graphie pulmonaire __ 

Dans les emphysimes bulleux, die permet surtout d appr^cier la quality fonctionnelk du 
parenchyme restant (scintigraphic de ventilation) et la cinetique de remplksage des huHes. 
Elle est utile avant une intervention chirurgicale mats beaucoup moins precise que la 
tomodens home tri e. 


ASTHME 

LasthmeCSt un etat dobst ruction bronchique spontanlment reversible ou sous L influence 
d’une thyrapeutique adaptye. II existe une prevalence masculine de 1 'affection, dans 
i'enfance, qui disparait apits la pubeite, Cest un diagnostic d'yliminatbn chez I'adulte. 
On oppose I’asthme de V enfant exirins^que d’origine allereique qui peat guerir spontan£- 
ment ou sous f influence de thyrapeutiques adapts a i bsthme intnnsdque de Vadulte 
dont florigine est inconnue ou plut6t multifactorielle (infections respiratoires, fheteurs 
psychiques* professkmneb et d’envi ronnement )< En fait, tons les intermydiaire* sont possi- 
bles entre ces. deux formes. 

La crise d’asthme realise typiquement une dyspnde patoxystique, expiratoire, sifflante, Le 
retour a un etat de base normal, entre les crises, est un critere essentiel du diagnostic de 
I’aflection. L 1 Solution pent toutefois se fair? vers 1‘apparition dhine tnsuffisancf respira- 
toire chronique obstructive (asthme a dyspnee continue). 

P endant la arise 

La radiographic nest pas indiqule et elle n'a pas de place dans le diagnostic. Si celle-ci ytait 
pratique? pour une autre raison, elle montrerait des signes de distension avec un piegeage 
ayriexi se traduisant par une byperdarttf des champs pulmonaires, un abatement et un 
aplatissement des coupoles, ainsi qn’un coeur de type vertical. H peut, au$$i, exister des 
images bronchiques en rails ou en anneau, par cedfeme de la pared On observe rarement 
des troubles de ventilation systematises secondaries a des bouchons muqueux. 

La radiographic au decours de la crise n"a auam intCret k partir du moment ou le 
diagnostic est connu, sauf en cas de fifcvre ou de suspicion de pneumopathie (pouvant 
joucr le role de facteur ddek-neham de la crise)., Elle est T bien sftr, indiqude en eas de suspi- 
cion de rupture de bulk avec un pneumothorax oh de passage a Petal de mal asthmatique. 
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En dehors des cri ses 

La radiographie est le plus souvent normale. mats des anomalies peuvent apparaitre, dans 
ks asthmes s^vircs et anciens, ou en cas de mal asthmatique prolong? : il s agit d’une hype- 
raerafinn diffuse, traduisant one distension avec on piegeage aerien, On pent aussi noter 
des ^paissi&ements des parols brOrtchiques, au dicours d 1 infections n£p£t£es, avec des 
images de claries tubulees ou des images en anneau ou en rails. Les bouchons muqueux 
oo jes impactions mucoides ont laspect d’opacitfs nodulaires ou tubukes dominant 
parfois des bifurcations bronchkjues. Les felons d endues de ct type doivent feire tvoquer 
un asthme aspergfJlaire allergique. Involution vers une dilatation des branches est 
possible. Ces images prennent une valeur pronostique, car dies ont un caractdre irrever- 
sible traduisant des lesions organiques des votes a^riennes penpheriques et one evolution 
vers rinsuffisance respiratoire chronique obstructive (asthme a dyspnee continue). 

.La radiographic permet aussi le diagnostic diffonentiel, avcc dautres dyspn&s paroxysti- 
ques, Jorsque le diagnostic a" est pas corrnu (obstruction traeheale par une tumeur ou un 
corps (Stranger chez 1 ‘enfant, bronchopathie obstructive d’une autre nature). 

Formes cliniques 

L ‘association dntt la bronchia chronique est frequente et so traduit le plus souvent par des 
signes cliniques et radiologiques de branch ice chronique. 

Le syndrome de boggier est Lapparition, au cours d’une crise, d’opacife non systematises. 
Elies persistent plusieurs jours puis disparaissent Elfe sont uniques ou multiples, asset 
mal defi tries, de siege p^ripherique Le caractere transitoire, k migration et la bikkralite 
fr^quente permettent un diagnostic facile sur des radiographic successive^ II eriste des 
formes mineures de syndrome de Loeffkr se traduisant par une zone parenchymateuse 
opaque, de fatble density aux bords mal difiniSi di&paraissaxit en qudques jours, Ces 
formes mineures sont deferites sous le nom d'infiltrat labile. 

Jfotf de mnl asthmatique : il existe un piegeage a^rten trfes important a$$ock k des signes 
d'hypertension arteridle pulmonaire, se traduisant par des gras vaisseaux hilaines et des 
vaisseaux p^ripheriques ret reds. De multiples bouchons muqueux sont parfcis visibles 
sous la forme d oparites irregulieres, nodulaires, tubukes, diss^minfes dans les poumons. 
Un emphyseme interstitiel peut conduire de Lair dans le mediastin par les games 
pdnbroncho-vasulaires, et s'associer, ainsi, k un pneumomtdiastin. 
le syndrome de Churg-Strmm est rencontre presque exclusivement chez les asthmatiques et 
il est caract£ris£ par une hypereosinopMie et une vascularite rfocrosante systemique Pour 
fade k diagnostic quatre des six entires suivants doivent etre presents: un asthme, une 
hypereosinophilie snpdkure a 10 % des leucocytes* une neuropathic, des opadtes pulmo- 
naires mtgratrkes et transitoires, des anomalies stnusiennes ou des tosinophiles extra’ 
vascuhbes diagnostiquis sur une biopsie. Le poumon est Lorgane le plus frriquemment 
atteint dans le syndrome de Churg-Strauss : la frequence vane selon les series entre 25 et 
75 % des cas. Ce sont des opariks parenehymateuses diffuses, en foyers et des nodules. Ces 
opadife sont souvent transitoires et, dans qudques rares cas, a ete dec rite une image en aile 
de papillon inverse comme dans la pneumonic chronique a eosinophife, 

Les coupes fines tomodensitometriques montrent des opacife paienchymateuses chez 
environ deux tiers des mal&des avec une predominance peripikrique. Des nodules de 0,5 
a 3,5 ou 4 cm de diankfcre sont retrouvds : ils peuvent contenir un brotichogramme a£ricn 
et ils s’excavent rarement. Des dilatations des branches et art £paissjssement des parols des 
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Figure tfi-9. 

Hemoptysis dans le segment dorsal du lobe 
superieuf droit; chez un sujet ayant des 
brondnectasies. 

Ilir k tr^LiH p*r upse derivfiCflTi&n du pAfeiKhymne 
puinsoraire cn d-allage i^regu ier [crazy-paving appea- 

rJrnfc), rplafivpmp-nt fcnc-n I'^thelcKI I*twl4jrfc 

La lomoderwitomitrie' permet de localise r le territmre qui 

a sa<g«# 1>l s dgiiliiil del arlfrrti brGrtchique, dpslirti^pi ,hj 

lob? superieur tfroilj. 



\ nalonin pot ho lo^ic 

La classification de Retd range les dystrophies branch iques en trois groupes. 

BROWCHECTASIES SACCIFDRMES OU KYSTlQUES 

Dans ce type, la dilatation atteint la partie proximate de I'arbre bronchique. Les broaches 
augmentent progressivement de calibre et se terminent en larges cul^de-sac, au niveau 
des quatriemc cl eiciquieme generations. L'arbre bronchique, en aval dies sacs bronchec- 
t&siques, est borgne, Les sacs viennent en position sous-pteurale du fait de I'importante 
destruction parenchymateuse pulmonaire. Ns contiennent suuvenl des secretions non 
evacuees formant des mveaux Hquides. 

BRONCHECTASIES VARIQUEUSES OU MONIUFORMES 

Cesl la forme h plus frequente. Elle est caract^risee par des dilatations irreguliercs 
entrecoup^es de retreeissements prenant un aspect perle. Elies portent, parfois, un rcnfle- 
ment en massue. Quatre i six generations de bronches .sent atteintes, avec une obstruction 
plus d is tale et moms complete que dans la forme precedent?, 

BRONCHECTASIES CYLINDRIQUES, FUSIFORMES OU TUBULES 

Six a seize generations pen vent etre concernees. Les bronches sont legerement dilatees aux 
deux temps respiratoires, it bords reguliers, et se terminent souvent de fa^on abmpte au 
contact de bouchons muqueiix. L obliteration bronchique est mini me au absent?. 
L obstruction branch iolaire est moins importante que dans les formes pr^cedentes. 

Les different stades peuvent sassocier chez le meme malade. Quel que soit le type de bran- 
chectasie, leur siege est variable (4 r ou S'ordre le plus souvent, <T ou 7* ordre plus 
raremem). Les broncheclasies snnt tcrminales, quand les broaches situees en aval ne sont 
pas en communication, du fait d Impactions mucoides ou de destruction des voles 
aeriennes. Les bronchectasies sont preterminales, quand les bronches situees en aval sent 
en communication et de calibre normal. 

On observe sur les bronches proxi males non dilates des stgnes de brondiopathie chromquc 
assod£e: iuegularite parietal?, spasme, hypersecretion, emphy$£me centro-lobulsire de 
voisinage, collapsus expiratoire d'autant plus important que les bronches sont volum incuses. 
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dartcs annulaires forment l 1 image en pumelle f borgne quand files sunt accoitipagnees 
de leur branch? artiriclk pulmonaire bomdogue (fig, ft- 3 el l A- in). On observe aussi des 
images areola ires de taiile variable, groupies, avec un aspect de pseudo « rayon de miel * 
localise, [/explication de cet aspect varie selon les auteurs. Il correspond soil a des bron- 
cheCtasies cylindriques ou variqueuses juxtaposes et vues en Coupe, soil a de la fibrose et 
a un emphyseme accompagnant les bronchectasies. Le dernier aspect caracteristique est 
celui de cavitis multiples du a dcs bronchectasies Icystiques. Elies peuvem renfermer des 
niveaux Mquides, en cas de surinfection ou de mauvais drainage bronchique (fig. 16-11). 
La visibility detoutesces images est consid&rabkment amelioree par un rehaussement des 
hautes frequences sur les cliches numeriques (fig. 16- ID et 16- It), 



Figure 1 ft- 111 . 

Eranchectasies eyiindfiqyes du segment apiwl 
du lobe sup^rieur droit (-*), Image num^rique 
avec un rehaussement des hautes frequence*, 

Le tdli bru etc augr'nf fil-i et Ifri bm nfhn 1 * 

fttWlt Vge df F«r. cn peuT remargin?* 

^augmentation du calibre de la brooche dorsale du lobe 
njp6ri«jr droit C* + ) la fo*™* d'une im.»qc rcrtlir 
ronde d un diametr* plus grand que urn artere pulmo- 
ngiirr i*Tr-1lrtc 



Figure 16 - 1 1 . 

Bronchectasies kyrdques- Okht 
nu manque avet un rehaussement des 
hautes frequences. 

Multiples cavites a paroi fine {—> con ten ant 

parfoii uri (llur-aU liquid^. Uni' pf*cumi*palhk 

alveolate «t assotiec 


En tomodensitoirktne, la lumiere bronchique est considered comme dilated si son calibre 
est siiperieur au calibre de Ja branebe arterielle pulmonaire homologue. L’epaississement 
de la paroi bronchique traduit les signes dc bronchite associ^c (fig, 16-12). En raison d une 
obliquity parfbis difk rente de Tartere el de la bmnehe h seals les plus pettts diametres de 
chacune sont pris en consideration, La vascularization pulmonaire dans son ensemble doit 
aussi ctre apprecke : I hypertension arterielle pulmonaire atigmente le calibre des arteres, 
la vasoconstriction retlexe hypoxique peripherique le diminue (fig. 16-13). Ces pheno- 
mena se traduisent par un aspect de perfusion en mosa'ique avec un ptegeage aerien qui 
peut etre, egalement, la traduction d'une bronchiolite inflammatoire ou iniectieuse. Les 
bronchectasies cylindriques se presentent sous la forme de claries tubulees en rails qui 
bifurquent, ou bien, sous la forme dT images annulaires vues sur une ou plusseurs coupes 
successives accompagnees de leur artere homologue (image en jumelle « borgne *) 


BRONCHECTASIES 459 


ifign 16-12). Lcs Immchcctasies variqueuses prennent un aspect perk earactemtique *E lew* 
trajel est profile de 3‘horizontale (Eg,8-3cj. Dans le cas d'un rrujet vertical, I'aspect est 
difficile, voire impossible, a difterencier des bronchectasies cylindriques ou kystiques. Les 
broncheetasies kystiques se pr^sentent comnie des cavites a paroi epaissti groupees de 
fa^on evocatrice, selon une topographic bilifuge, on en amas paramediastinal. 1 j presence 
de niveaux liquides, dus a J 'accumulation de secretions dians certaines d'entre dies, est Lin 
signe tires earacterislique (fig. 8- 3b). 


Figure 14 - 12 , 

Dilatation des broiKhes cylindriques en 
tomodensitom^trie. 

*> Vuc en coupe, le calibre de la branched-*} est plus grand 
que le c^libie de ear tere putmcmalrr satellite (--'9. 
b) Vvv de ■fee?, fes paroii bronqht? ipnt n( 

le calibre no k- rtftrecit pas (-»}. Les artercs puMonaircs 
satellites one un plus pent calibre que lei bfcnthes. Une 
bronchite est associee ; les parois des branches sont c pais- 
sies irregull^rement. 



b 


\ - 
\ 


7 i a! 


Brmietininilhies chroniques 


opyriqh 


Figure 16-13. 

Coupe t'L>rnadenaitoiTHJtnque en fenfire 
pulrYiOnJifr'e mo rllr'd ril dfii 2*nei hypuvJttulaf iSffrS. 

dans lei terrltoErei tjronchectasrqijes el des images 
«J1 jp pa re nee, an verrf d£pOll. dans, lei regions 
■norma lement went i^es el narmalement perfumes, 
tiles traduls-ent une bronehiolrte Infectleus* ou 
lnfluninit«ire- 



IMPACTIONS MU CO IDES 

II s'agit de bouchons de mucus anormalcmcnt epais s’accumulant dans 3es branches 
segmentaires, ou an dela, et respimsables de dilatations bronchiques. Cette anonialie n’est 
pas caracteristique des bronchectasies, nrmis elk pern etre une eirconstance de decouverte. 
Elk est differente du bronchotele qui est une bronchectasie preexistante et secondairemenl 
rcmplie de pus, de mucus on d’aspergillus, L^iiologie la plus frequente du bronchocik 
est une stenose bronchique responsible de bronchectasies mal drainees. 

Ges anomalies se trad ui sent, en radiologic, par des opacity tub ula ires it soxnmet bilaiie 
prenant un aspect lintaire en ctoigts dc gant, m V ou cn ¥ sekm leur sifege dans les bifur- 
cations hranchiques ( fig. 8-4}, Un aspect trompeur est realist par une bronche pleine, vue 
de face, qui si mule un nodule pulmonaire hole parahikire I fig. 16-14), 


Figure 16*14. 

Dilatation des bronches. 

Artemi* diffuse- dtr I'eniemfete du pu jmur, par des bron- 
thcclasius. Ce dfche a ct4 pri> un p^riode dc Surintactton 
>v«e une pneumopathy a-lwfrolairc dans lei dcuic bases ct 
une reaction pleurale bilateral* Dam lapartie moyenne du 
clump pulmonaire droit une upiii il f roride ell bien vhible 
(-•) : dir COrrrspdnd # unr brpntSc m*l dr*irifre jimpaclinn 
mueoide). 



En tomodensitoirktrie, les impactions mucoides ont la forme d’opadtis armndies qui sont 
vues stir plusieurs coupes successive? et dont la nature bronchique est affirm™ par la 
presence du vaisseau artcrieS pulmonaire accompagnateur. Elies, pen vent, aussi, realiser des 
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par une fistule ganglio-bronchique, La consequence de ces different^ phenomtnes est la 
survenue tie bronchectasies ; 

- la tubercukm pithmmmrg severe, dans ses difforentes formes, est pourvoyeuse de broil’ 
chectasies siegeanl dans les segments posterieurs des lobes superieurs, Les mtfcanismes en 
cause sent nombreux : ectasie de la bronche de drainage d'une caveme, destruction paren- 
chymateuse avec fibrose retractile peribronthique entrainatit des distortions bronehiques, 
collapsus pulmonatres tfkrapeutiques, etc, 

Les s&queUes d’abces pulmombm peuvent sVcompagner d'une ectasie de la bronche de 
drainage, 

Les padtypleurites* entrainant des distortions bronehiques, evoluent vers de vraies 
bronchectasies. 

Le syndrome peripherique du lobe moyen qu du segment mfirimr de k lingula est di I un 
cdlapsus, non acre, chronique, de ces territuires systematises, chez des patients avail t des 
sdssures completes. La cause en est [’existence de lesions bronchiolaires inflammatoires 
chroniques, 

On rappellera les lesions re$potmble$ dmhaiation chronique \ fistuks oeso-trachdales et 
bronehiques, sfonoses ojsopiMgkntie, diverticuk de Zenker, diverticuk de I'oesophage. 

BRONCHECTASIES PAR ST£NQSE tRQNCHlQUE 

Elies repr^sentenl le deuxicme grand groupe responsible de dilatations bronehiques. On 
pent les diviser en : 

- obstructions bronehiques proximales responsables de bronchectasies d'avai: ce sont les corps 
Grangers bronehiques n6g}iges et les stenoses bronehiques tumorales, malignes ou 
benignes (adenomes) ; 

- obstmcimm bronehiolaires ou bronehiques disrates responsables de bronchectasies dkmont; 

- les pneumopathies aiguis sont responsables destructions bronehiolaires nonimlement 
en phase de regression ; elks pen vent induire des bronchectasies initialement kversibks 
puis, secondairement pemianentes, si E infection se perennise et se complique de fibrose; 

- les siqudks d'mhatetim de certaines vapeurs toxiques (ammoniaque) ; 

- les obstacles bronehiques conginitam (els que Eatrdsie bronchique, une bronche surnu- 
meraire (fig 16-15), les anomalies eongemtales du cartilage bronchique (syndrome de 
William et Campbell) qui sont responsables de bronchectasies secondairement % une bron- 
chiolite obstructive, 

BRONCHECTASIES SANS STENOSE BRONCHIQUE 

Elies sont dominies par k mucoviscidose, La mucoviscidose (ou fibrose kystique do 
pancreas) est une maladie se transmettant selon un mode autosomique rlcessif. La 
frequence des hilirozygotes est de 1/20 et celle des homozygotes est de 1/2 000 naissances. 
Les signes respiratoires de la mucoviscidose sont dus it une anumalie qualitative et quan- 
titative du mucus (syn these d'une protline anormale et augmentation de la viscosite), 
Dans les poumons, cela entralne une diminution du contenu de lkau du mucus qui a pour 
consequence de diminuer la dairance du mucus, de provoquer des bouchons muqueux 
et d'augmenter (a frequence des infections bactlrienues* L'inflammation des parois bran- 
cheques est responsible du dlveloppement, de fa^on ineluctable, de bronchectasies. La 
mucoviscidose est la premkre cause d'insuffisance respiratoire avant trente arts. La 
connaissance de la maladie s'est enrichie depuis ridentification. du clonage du glue CP 
f cystic fibrosis) en 1989. Ce gfrne compose de 27 exons code pour une protline transmem- 
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Figure ! 6' 1 5. 

Gronthe tracheale dr cite, 

£*tte cwfH 1 tonHjdk^iHiorTi^riqup $*»e au-deHU'S de 
la carpne et me! en eviderct une bronthe (-•) nai>sant: 
CJiretTerTicnT du bortf drflit dc ta (r*r.htr 


hranaire CFTR localise dans la region apicale de nombreux epitheliums. La proteine 
CFTR a dc nombreuses functions, demt celks du canal chime de faibk conductance 
dependant de LAMP eyclique et telle de r£gulateur d'autres eanatix io cliques, notamment 
le canal sodium epithelial des votes a^rtennes. Plus de 951) mutations du gene CFTR ont 
£te decrites qui expliquent partielfemeni I ’ hei ^rogen^tt^ de la maladie (http;// 
www-eenet^ickkidsHon.ai/cfir/) „ Les mutations ont £te regroupees en 6 classes permettant 
de porter de mutations severe* uu de mutations mineures, scion leurs consequences stir la 
fonction canal chlorc. 

Apres la periode neonatale ou ctest Fileus meconial qui est au premier plan des manifes- 
tations de la mucovisddose, les symptdmes respiratoires et digestifs sent les plus frequents 
dans les formes se revel ant dans Itenfante 1.80 % ttes cas) : 

- les signes digestifs sont dus a rinsuffisance pancreatique extemei diarrlxte avec st&itnr- 
rh£ev retard staturo-ponderal ; 

-les signes respiratoires debutent par une toux seche devenant progrcsstvement grasse et 
persistante maigre les traitem ents ; les deux germes responsible* de surinfections pul mo- 
naires les plus firequemment retrouves sont 3e staphylocoque et le bacille pyocyanique ; le 
test de Shwachman-Ktdezycki repose sur Fappr&Hation de la s£veril£ de Fatteinte dinique 
par trois paramfctres : Faetivite generate, Fexamen physique du thorax et Fetat 
nutritionnel ; ce score diminue de fa^on significative avec fage; il faut noter egatement 
que le taux dTgG a une valeur pronostique importante puisque ceux qui ont une 
hypogammaglobulinemie G ont une petite maladie pulmonaire et un meilleur prunostic 
que les malades qui ont un taux normal ou eleve dlgG ; le diagnostic de mucovisddose 
est fait, acludlement, sur I 'association d'une atteinte d organe caracteristique et d une 
anomalie du fonction nemenl de la protein e CFTR mise en evidence* soil par le test de la 
sueuT, so it par la mesure de la difference du potentid nasal ou de la mbe en Evidence de 
deux mutations connues du gene CFTR. 

Les progres tberapeutiques out transform^ Fcsperanec de vieet la medianedc survic actua- 
rielle des patients est, actuellement, de 25 a 30 ans et depassera, probabkment, 41) ans pour 
les enfants rtes au debut des amtees 1990, La mucoviscidose ne peut plus settlement etre 
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dune itiucoviscidose • Jes niveaux liquides dam des cavites de bronchectasie, les nodules 
centro-Lobulaires, les boudions muqueux et les epaississements p£ribronchiques. Le score 
de Brash eld est i ndique dans le tableau 16 - 2 , 


Tiibieau 16-2, 


SCORE DE BRASFjELD 



! 

Score 

Cartgofi® 

Definition 

Score 

Method® 

Pi^eage 

Dixtension pulfflOMire gcnendiseo 

D 

Absence 

eipiiiloirc 

(Kimbdncnt sternal, aplatissemenl du 

t 

S^verik croissante 


diaphragm® ou cyphosc thoradqucl. 

2 

Scvcrik croissante 



3 

Sewriie cnodssante 



4 

Trts intense 

Opaei(6 Liotairrs 

Opacity tintaire* due* aux bfoodhes ; 

!) 

Absence 


cries peuvent 6tre vufis CtHttrtie de* iigtie* 

1 

Sprite croiisanle 


paralleled, parfois ibrandtees, oy rues c!e 

2 

Sdvgritl croiiwntc 


face aimmc unc upJtiie firfiiliire 

3 

Sever ile c roissante 


(ifpab'.iss^rwnf dela parot bTondliquc), 

4 

Trfcs intense 

Lesions nudulaires 

Opacity diurfre* iirondics et multiples. 


Absence 

h^tiques 

> cm de disirtttrc, avee un Ceflire 


SWrit( crotssanlc 


opaque ou flair (broneheclasies), 


Scvrdk croissant® 


Ne s’adresse pas aiu opacity* lindaiiti 


S^v^rjiif croi&antc 


ni ayxitrOd.LLleicaoiluenEsi.qui 

HoHI 

Trite intense 


sont classes dans les ^rjlldo ledoos, 

1 


Grander Iteiwls 

Al^IcCtasira segnueniaircs ou loturircs on 


Absence 


aspect de condensation pulmonaiic 

3 

Atilcctasie segmeritair® ou 


induant la pneumonic aigue, 


Inbaire et pneumooie 



b 

Atekctask* multiples et 




pilt'L MILL 1 

G ravite gCiwrale 

Impression gCnCralc de la pm vi l e dcs 

0 

Absence 


l&ions sur la raiitjgraplbie- 

1 

Severity croissant® 



2 

Sgvteit^ croissame 



3 

Severitc croissant® 



4 

Sever it i croissant® 



3 

Complications 




(caritem^gfllie. 





pm.Mimisth'.ir.vi i 


Bien que la radiographic du thorax soit le moyen le plus simple pour surveilkr ces malades* 
la tomodensitom£trie apporte des reiiseignements extremement plus precis et permet de 
quantifier la gravity de la rtiucoviscidose, Dans une population d’enfants de 9 a 15 ans> la 
frequence des anomalies tomodensitomdtriques est extremement elev6e, doming par les 
broncheciasies (80 %), les epaississements des parols bronchiques (75 %} et un aspect de 
perfusion en mosaique (50 %). Les autres anomalies son! un peu moins frequences : ce 
sont les troubles de ventilation (30%), lemphysime (25 %), des Speculations (20%) et 
des footles (13%), Quand on donne un certain nombre de points a routes ces anomalies 
(tableau 16-3), il est possible de formuter un score de gravity : 7 parametres sont cotes de 
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D a 3 el 3 paramftres sent cot 6 s de 0 a 2 , II y a done 10 items avec un score tomodensito- 
metrique maximum de 27 points. Comine on pent s'y attendre, la gravid des anomalies 
Vaccroit avec 1 'age, 


Tableau! IS-l 



QUANTIFICATION M U C Q VI SCI DOSE PAS IA tOMOOtNSlfOMl !l?lh 

{O'APRES C. HEROLD ET COLL.) 

Score 


amL 

WBar. 


Categories 

0 

1 

5 1 

3 ■ 

Sevtrilt des brondicctasLcs 

Absente 

Foible i diamttre 
bronctiique 
If^rcmcnl pins 
grand que Eart&re 
pulmcuiiire 
satellite i 

M nyen ne (lumiere 
dcus a tresis fois 
plus grande que 
i'irtire pulmonaire 
satellite r 

vuti, (hmribc 
plus de 3 fob plus 
grande que I'utere 
pulmonaire 
satellite] 

Mritt de t^paississement do, 
parois bronchiqucs 

Ahuntr 

faible (paraa 
bronehique tgale 
ju diarnttne de 
I'arl^re pulmonainc 
satellite} 

Moymac 
{^paiiiiisement de 
la parol pins grande 
que 2 fots Ic 
diametric de I'artire 
pulmonaire 
satellite} 

Severe (paroi 
brnnchiqur plus 
ipatsK que 2 fois k 
djametre de I’arttre 
pulmonaire 
satellite] 

Extension do, bronchcelaslo 

Absente 

1-5 

6-9 

Plus de 9 

Extension do impactions 

ni upni'dcs 

Absent? 

1-5 

6-9 

Plus de 9 

Extension do saeculatiotis ow 
do abccs 

Absent r 

1-5 

6-9 

Plus de 9 

Nombre de generations 
brcnchiques intinla par do 
bronchsctasio ou do 
bouchons It ro i k h iq u.« 

Absente 

lusqu'a la 4" 
generation 

Jusqu'ii La 5' 
generation 

lusqu’a la 6" 
generation et au- 
dell 

Severity des bulks 

Absence 

UnilaiCrale {pas 

plus de 4) 

Bilatfrale (pas plus 
de 4} 

Plus de 4 

SevMk de [emphysinie 

Absence 

1-3 

Plus de 5 

Non applicable 

Sever be de la perfusion en 

rrooseidtpe 

Absente 

1-5 

Plus de 5 

i 

Non applicable 

S^virik do tmuMo Je 
ventilation 

Absente 

Sous-segmentaiie 

E 

Segmental re ou 
fobaire 

Non applicable 


Chez ks enfmiis de mpins de 5 am, 45 % onl des sigoes faibles de dilatation des branches 
qui atteignent moins de 5 segments U n’y a pas d anomalie au^Jela de la quatri&me g£n£- 
ration et un aspect de perfusion en mosalque est observe dans la moitie des cas. 
L^paississement des para is brondiiques est foible dans 40 % des cas. 11 y a rarement des 
bouchons muqueux ou des troubles de ventilation. D ny a habitueUemeilt pas de saccu- 
lation. ni de bulle ou d'emphysfime. Os tnfants ont un score tomodensitomtirique moyen 
de 3 ± 3. 
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Les enfant* de 6 A 16 am 50 nt, bien stir, plus pavement attaints : 80 % ont des bronchec- 
tasies qui atteignent de nombreux segments, iusqiki la cinquieme et la sixieme generation. 
L'epaissksement des parois bronchiques est faibk et il est retrouvg chez environ 75 % de$ 
enfanis, L'image de perfusion en mosaique se voit dans 60% des cas et les bouchons 
muqueux sont presents dans k moitk des cas n'atteignant que pen de segments. Les trou- 
bles de ventilation apparais$ent dans 30% des cas et un emphyseme est present chez 
environ 15 % des entants. Les autres signes ont une frequence mferieure a 10 %, Le score 
tomodensitometrique moyen est de S ± 5. 

Ckez les mjets ages de plus de 17 ans , tons les makdes ont des bronchectasies : 61 % d'entre 
era ont des bronchectasies sivfcres et plus de 80 1 % ont une attaints de plus de la moitie des 
segments pulmonaires. Les dilatations des branches atteignent la cinqukme generation, 
dans un tiers des cas, et la sixieme generation, dans deux tiers des ca& Les epaksissements 
des parols bronchiques sont presque constants (95 Lkspeet de perfusion en mosaique 
est visible dans 70 % des cas et attaint de nombreux segments. Les bouchons muqueux mot 
Element presents dans environ 70 % des cas et il existe un emphyseme dans environ 60 % 
des cas, des sacculations ou des abcfes dans 40 %> des troubles de ventilation dam 40 %, des 
billies dans un tiers des cas et le score moyen est de 14 ± 5. 

On peut done voir quit existe une forte correlation entre la gravity des lesions d Lage. la 
s£v£rita des scores tomodensitomltriques est beaucoup plus influence par Pextension de 
la mucoviscidose que par la $^v^rin£ des atteintes morphologiques. Ce score tomodensito- 
m&rique paralt plus sensible que k score de Shwachman-Kulczycki habitueilement. utilise 
en dinique. Le score de Shwachman-Kulczycki ne fait pas la difference entne les tranches 
d age que nous avons decrites plus ham. Le score tomodensitometrique de k gravity de la 
mucoviscidose est asset bien corr£k £ Laltaration des functions respiratoires, surtout avec 
les signes spirometriques destruction branchiaue (VEMS, debit expiratolre maximum). 
Ce score est un pen meins bien currele avec le volume r&iduel. II y a £galement une bonne 
correlation de ce score tomodensitometrique avec le taux d ' immunoglobuline et cette 
correlation est meilieure qu'avet le score de Shwachman-Kulczycki. 

[1 n'y a pas de correlation entre le score tomodensitometrique et le genotype homozygote 
ou hetem zygote. IJ faut egalemenl no ter que la presence d’ad&nopathics ou d’une augmen- 
tation de la taille des artares pulmonaires, qui traduit me hypertension arterielle 

{ mimonaire, n’intervient pas dans le score tomodensitometrique. Les bouchons muqueux, 
es nodules centro-lobulaires et les epajssissements des parols bronchiques sont potentiek 
lement des lesions reversible*. Les deux seuls elements tomodensitometriques qui 
traduisent une poussee aigue sont k presence d’un niveau liquide dans une bronthectasie 
ou 1 ’apparition d un foyer alveola! re. 

Il est bien sur impossible et trop dangereux pour Hitadiation qu elle delivre, de suivrre les 
malades attaints de mucoviscidose par la tomodensitom^trie del iv rant des foibles doses. 
Par contre,, un examen tomodensitometrique periodique est certalnemenl tris utile pour 
apprskkr I' aggravation des lesions. 11 est important de noter que e'est f ensemble des 
anomalies qui doit etre appr&if et, non pas, chaque anomalie indtvidueDement qui ne 
reikte pas, dans son Evolution, le degfo de gravid de Tensemble de la maladie. 

I 'asthm? quand il est severe et anrien, se complique de bronchectasies. 

L 'aspergiUose bruncho-pulmonaire aUergique est responsible de bronchectasies proximales, 
pTeterminafcs, secondaries a des impactions rnueoides riches en aspergill ns. L'aspergillose 
broncho-pulmonaire allergique survient exdusivement chez les asthmatiques. File repr£* 
sente une reaction d’hypersensibilita de type 1 et HI (IgE et IgG) & la croissance 
endobronchique dkspergdlus. Elk survient typiquement chez les asthmatiques ayunt une 
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fibroblastique eh enfin, dc depots de colkgene. U bronchiolite oblikrante avec pneu- 
monic en voie ^organisation est une r^ponse histologique k dc nombreuses agressions 
pulmonaires qui survtenntnt dansbeaucoup de maladies non liees au parenchyme pulmo- 
naire. Quand seules les bronchioles respira robes sont obstructs, il s'agjt dune bronchiolite 
oblikrante proliferative pure qui pent regresser cm, .au contraire, evoluer vers une bran- 
chiolite ohlitcninte constrictive. Le lavage broncho-ahkolaire est partiailier par un aspect 
mixte de la celiuiarite et une augmentation variable des lymphocytes^ des neutrophiks et 
des tosinophiles. Involution sous corticoldes est favorable dans pres de 80 % des cas. 

Etiologies 

Elies soul nombreuses et figurant dans le tableau 16-4. Si aucune cause n’est retrouvee 
la bronchiolite obJMrante est dite idiopathique et appelce pneumonic organise 
cryptogen^tique d’Epler (voir chapitre 171. EUe skccompagne le plus souvent dans ce 
cas N de lesions de pneumonic en voie ^organisation, ties formes doivent lire correcte- 
ment diagnostiqtkes et en particulkr different kes des autres pneumopathies 
ittterstUklks idiopathiques, car elks out un meilleur prunostic et dies r^puitdent miens 
a la cortiootherapie. 

CLICHE STANDARD OU NUMERISE 

0 pent etre normal.. Dans les autres cas» 0 objective des images en rapport avec Fatteinte 
bronchiolaira, plus on atoms assockes I la condensation pa ranch y mate use en voie 
^organisation. Il s’agit dfopadtes micronodulaires dissembles ou d opadtes liniaires 
interstitklks bilakmles, si des lesions de fibrose $ont presents. Les deux aspects peuvent 
dkilfeurs se combiner sous une forme rtticulle et micronodukire. La presence de 
lesions de pneumonic en voie d’orgauisation associe des images de condensation pa ran- 
chymateuse irregidkres, non svsterrtatisces, disseminees dans les champs pulmonaires, 

Une predominance sous-pleurak des lesions est, cependanh souvent retrouvee. Les 
ksions sont parfois migratrioes* ce qui est Cvocateur, mais qui n’est pas caracferislique 
de cefte seule maladie. Une atteinte ahtolaire se traduit par un aspect en vene d£poli, 
avec la itfeme repartition en l a ilk, irregulkre, non systematise. On pent cgalemem 
retrouver des images dkpaississements et de dilatation des parois bronchiques, 

TORiODiNSITOWlTRIE 

L'examen de base est k tomodensitom^trie avec des coupes millimftriques en inspiration 
puis en expiration. La recherche dim piegeage expLratoire est en effet tout A fait fonda- 
mentak et rappekms qu on a dectit Irak types de piegeage {chapitre 8), 

Les aspects dependent des types histologjques mais on sait que plusieurs types histologi- 
qties sont souvent assocks. 

Bronchiolites ceilulaires 

Elies se traduisent par des nodules alveola ires centrodobulaires, de petite tailk, accompa- 
gn6f d' images dkrbres en. bourgeons. A ce stade de debut k piegeage expiratoire n’est pas 
frequent. 

Bronchiolites foUiculaires 

Elks component des nodules centra- lobula ires, de 1 A 12 ou 13 mm de diarottre, avec, 
parfoi.'H des petits nodules pcrihronchiolaires, Ces nodules Correspondent H k coales- 
cence des centres germinal ifs qui, dkilkurs, compriment la lumkre bronchi olai re. Le 
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Tableau 16 - 4 , 

^HOL-OGIE 0-E5 SPlOMCHlOtllES qblitErantes 

Origin# connu* 

Causes mfeamim 
Bronchiolitr viraJc : 

- vims respiratoire syndlia] 

- adenovirus. 

-virus jiaR'influenia 1-3 

- VIEi 

- varus pippaiK 
Mytaplasma paeumon iare 
Dmmhioiira tactfriertnes 

Causa midtatmemeuses 
D-pinicilkminc 
Bl£nmytine 

Causes /rtwimdriffiws 

InJuiatiott de gar temiquei : 

- composes chJorfs 

- diOAyde d'iiOtr 

- d lots' d c de soufrt 
[jiJi-i Lil iii-ri de liq'jjdes 
Radiulhitepie 
Cocaine 


pne tf nwpQ ifi its d’hypemmibilitf 
PiMumonie A &>$i 7 i&phile$ 



Can nectivites 


Polyjrthrite ihumatoide (trailement par D-p^niciUamiti#) 

Syrt-drOme de Spdgrett 
De rmat d m yo si tr 
Polymyosite 
Greffs d'orfflnc 
McrfUe e^seuse 
Poumon 
Caur-poumon 
Rzctacoiitc hinfarragiquc 
Crypt ogmgiu}M 
Vasailaritcf 

Granulomatose de Wegener 

irondiMitei u-artaculteres 

, , 

Bremchopadiks. chromques 
Tibagiques 

Pnswmopathb tnfi3tranl« diffuses (pneumonic interstitidle commune 3 
Syndrome de Mae Loxi 
Panbronchiolite 
Hypertrophic neuro endocrine 
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principal probkme diagnostique de la bronchiolite follicubire est la pneumonic inters- 
titielle lymphoi'de qui survient sur 1? me me terrain, en parliailier Ics maladies auto- 
immune* dont k syndrome de Sjogren et les deficits immunitaires (fig, 17-20), Les deux 
maladies se distinguent, en pratique, par l 1 intensity des lesions qui sont principalement 
pMbronchiques et peri bronchi obi tvs dans la bronchiolite follicubire* mais qui est 
diffuse, dans la pneumonic lymphocytatre interstitielie. IJ s'agit probabkment d’une 
merne maladie dont le spectre va de h bronchiolite follicubire iusqffa b pneumonie 
interstitielie lymphocytaire. Nous verrons plus loin que chez ie fumeur, 0 existe proba- 
blement plusieurs maladies avec des noms different! qui represen tent la mime enlite, 
avec une gravity plus ou nioins forte. La moms intense est la bronchiolite respiratoire 
simple do fumeur, A un degr* de plus,, il existe une bronchiolite respiratoire associee a 
une maladie interstitielie pulmonaire puis a un degre encore plus tleve se dtvdoppe une 
pneumonie interstitielie desquamative. Les deux premieres entiles ne se d^veloppent que 
chei le fumeur, alors que la pneumonie interstitielie desquamative se dCvdoppe, certes 
chez les gros fumeurs, mais aussi dans dbutres maladies. 

Bronchiolite obliterate proliferative avec pneumonie en vote 
d’organisation (BOOP) ou pneumonie organise? cryptog^netique 

Elk comport? des images multi focales, soit de condensation en verre depoli. toil des foyers 
de condensation alveolaire dont la topograph ie est systematisee depute le lobule jusqubu 
segment. Les lesions ne sont pas touiours tres nettement limitees avec, souvent, un hron- 
chogramme aerien. La diffusion est habituelkment bikterak, mais elk est souvent 
asyirktrique, avec une predominance sous-pkurak. Dkutres signes peuvent etre assoc ks 
comme des ^paississements septaux N des epaississements pleura llx et des bandes parcnehy- 
mateuses. devolution de ces malades, quand il existe des images en verre d^poli amour 
des lesions, se fait vers des attractions pleuraks et des bandes parenchy mate uses ou les 
deux, 11 faut egalement saved que deux autres aspects radiologiques de la BOOP ont 
£galement £l£ (Merits. Un foyer unique* isok. de condensation pulmonaire et des petites 
images lineaires. nfitkuMes, septales, 

Bronchiolite obit ter ante constrictive 

Eller se tradu.it par des images en mosalque observes en inspiration profonde. Ces regions 
d’hyperclarte sont dues a un pkgeage aerien, assode a une vasoconstriction hvpoxique et 
a la pression nMcanique exercee par le parenchyme voisku Get aspect a Ite Egalement deciit. 
au cours de Iksthme. Lorsqu’il n y a pas d’image de pkgeage aerien, e'est sur les coupes 
en expiration que celui-ci apparaii mais nous avons vu 5 plus haul, que ce piegeage mkst 
pas toujourt present en inspiration, Ces aspects peuvent sassocier 4 des brondiiokctasies 
et I des dilatations dies brooches. 

Bronchiolites d' aspect particulier 

Celles-ri dependent de r&iotogk. Les bronchiolites ont des aspects radiologiques variables 
.scion la cause, 

Nous avons d£\h deceit plus haut I’aspect do syndrome de Mac Lead 

Bronchiolites des broncho-pneumopathies 

chroniques 

Ces bronchiolites sont frAquentes. L’aspect particulier est Ja corresponds nee topogra- 
phique entre b distribution des images de bronchiolite et le siege des dilatations des 
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branches {fig, 16-13). Les micronod ules que Fort rencontre an comrade la bronchiolite de 
La dUatation des branches traduisent une brondiiolite mfectieuse ou inflammatoire a vec 
parfois des images d'arbre en bourgeons, Lorsqu’il ejdste une diminution du nombre et 
du calibre des vaisseaux avec un piegeage expiratoire, P aspect est en faveur dune bran- 
chiolite obstructive constrictive. Au tours de Pasthme, les. lesions de bronchiolite peuvent 
rskgir aux broncho-dilatators, ce qui peut cite diagnostique m cours dim examen 
tomodensitornetrique, 

Bronchiolite re sp iratoire du tabag i que 

BRONCHIOLITE RESPIRATOIRE SIMPLE DU FUMEUR 

Sa description est recente. Ele survient chez des sujets consommant fortement du tabac, 
au cours de la quatrieme dCcennie et qui se characterise par une infiltration par des macro- 
phages pigments le long des bronchioles lespiratoires, des canaux ajvtolaires et. des 
alveoles adjacentes. Il peut y avoir une petite dilatation de la lumkre branchiolaire et un 
ipaisrissement de Imtersti tium peribronchiolajjre. Les alveoles adkoentes sont le sifcge d'un 
£paissi$$ement des parois alvtolaires avec une fibrose debutante p^ribnonchiolaire. 
Lorsqii’un exsudat macrophagique endoluminal est present il pose un prahkme diagnos- 
tique avec la pneumopathie interstitielk desquamative. $a presence est,le plus souvent, de 
dl&mverte fortuite chez des fumeurs asymptomatiques et elk peut etre assoc ke k des petit* 
nodules oentro-labidaires et k des petites images en verre d£polL Les autres complications 
du tabac se manifested egakment chez ces patients. Chez les fumeurs le pkgeage expira- 
toire, a (’echelon lobulaire, n est pa$ plus frequent que chez les non- fumeurs ou les anciens 
fumeurs. Par centre, le pkgeage expiratoire, segment aire ou lobaire, est plus frequent 
parmi les fumeurs et les anciens fumeurs que dans la population normale (fig. 16-18 et 
8-16}. Les cellules in flam mate ires des patois bronchiolaires interviennent dans le 
processus de piegeage expiratoire, en particular tes mastocytes diymase positife. 11 n’y a 
pas de relation entre le pkgeage expiratoire et les index fonctiounds des maladies des 
petites votes a£riennes, Les alterations les plus ffequentes des index d'cxploration des 
petites voies a£riennes sont pr&entes lorsqu'il existe des aspects de bronchiolite: des 
images en verre dtfpoli, des niter onodules mal definis, des petites brondiiolectasies. 

BRONCHIOLITE RI5FIRAT01RE ASSOClIl A UNi PNEUMOPATH1I ItfTERfTfTIELLE 
DIFFUSE 

Elk survient presque exclusivement chez les grands fumeurs. Le diagnostic anatomopa- 
thologique est fond£ sur le d£p6t de macrophages dans les bronchioles respiratoire® et 
les canaux alvfolaires avec un ^paississement interstitiel, mod£re, piribronchiolaire, 
L’importance du nombre de macrophages est plus grande que chez les fumeurs asymp- 
tomatiques qui ont une simple bronchiolite respiratoire du tabagique. Ce sont des 
malades qui ont des symptomes respiratoires et qui sont des grands fumeurs k qui on 
donne le nom de bronchiolite respiratoire associee I une pneumopathie mterstitielle 
diffuse (fig. 8- 16). De nombreux cas ont ete, ioilialement, d£crits comme une pneumonic 
mterstitielle desquamative, mais Lis out £te reclasses du. fait de kur predominance p4ri- 
hronehtokire. II faut noter que les lesions detectees chez les malades, qui ont une bron- 
chiolite respiratoire associee a une pneumopathie mterstitielle, sont plus paves que les 
foyers de macrophages dans les petites voies a^rknnes, chez les fumeurs en bonne sank. 
Les signes de fibrose sont possibles sous la forme, soit de lignes intralobuUires, suit de 
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petitcs Images en rayon de mid. De plus, ces malades ont souvent un emphyseme en 
rapport avec le tabagisme. Dans la pneumonic interstitielle desquamative tons ces agues 
sent plus intenses que dans la bronchiolite respiratoire pure, des signes de fibrose atten- 
dant le long des regions pgribronchiobires et dans les septa alvtolaires, ce qui explique 
les images tomodensitometriques. 

Les signes radiologiques de la bronchiolite respiratoire associee I pneumopathie intersti- 
tielle sent sou vent, soil absents, soil pen prononefe. II peut txister des petites oparit£s 
interstltielles v&kul&s, avec des volumes pulmonaires normaux, ou des petites opacities 
irregulieres et bilaterales, predominant dans les bases. II semble, cependant, que Ltpaissis- 
sement des parois des branches et les opacites en verre d£poli soient un petit peu plus 
frequents que ce qui a ete decrit. 

L'examen tomodensitom&rique revile un epaississement des parois bronchiques, I la fois 
centrales et pmpheriques, sans predominance topographic ue. Get 6paksissem«nt est 
corrdif a la quantile de tabac inhale et au syndrome obstruct if des votes aeriennes. Les perils 
nodules ccntro-iobulaires, que Ton voit chez la plupart des malades qui a une bronchiolite 
respiratoire assorite ft une pneumopathie interstitielle, correspondent, vraisembhhlenient, 
k une combination d un ^paississement des parois bronchiolaires el ft une accumulation de 
macrophages p&ibronch iolaires. Leur intensity est correfe ft rintensiii des. depots des 
macrophages dans les bronchioles respiratoire? et ft llnfiammation des bronchioles respi- 
ratoires. Ce qui est intiressant est que cet aspect est reversible k I'arrei dti tabac et au 
traitement eorticoide. Des petites opadlt.% en verre depoli sent pr&entes dans environ deux 
tiers des cas et sont habitudkmem assoefe ft une baisse de la PaOj {% 16-19}. Leur inten- 
sity est lice ft I’importance des depots en macrophages dans les alveoles el dans les eanaux 
alv^okires. Elies diminuent avec le traitement. Lemphys&me centro-lobdaire est ffeqyem- 
menl assoc# chez ces malades avec une distribution habitueUe dans les sommets. 
importance est, Ift aussi, corr^fe k la quantity du tabac fum£ et au syndrome obstrucrif 
fonctionnel. Des petite? regions d'hypoatt^nuation sont retrouvtfes dans environ 40 % des 
cas et sont egalcment eorr£lfe ft une baisse du VEMS. Elies represented des regions de 



PNEUMONIC IMTERSTITIEllE DESQUAMATIVE 

Elk” est delink par un epaississement septal une hyperplasie des pneumocytes de type II 
et par Iaccumubtion de macrophages intra-alv£olaire$qui petivent fitre pigments. Alors 
que les deux entires prtcedentes ont une topographic bronchiolaire* la pneumonic inters* 
titielle desquamative atteint lensemblc du paren chyme pulmonaiie. ]] sagit d images en 
verre depoli generalises dont e’est le signe predominant; il correspond au remplissage 
alveolai re par les macrophages. Les signes de fibrose ont une frequence elevee (environ la 
moitie des cask avec k meme aspect d‘ images lineaires intralobuhires et de petites images 
en rayon de mid, 

Il est difficile de faire la distinction, en tomodensitomctric, cnlre une bmnchiolite respi- 
ratoire assoc #e a une pneumopathie interstitielle et une pneumopathie interstitielle 
desquamative (fig, 16-19) hien qu'il y ait vraisembbblement un continuum entre ces mala- 
dies, depuis b bronchiolite respiratoire du fumeur, en passant par la brouchiolite 
respiratoire assoc tee a une pneumonie interstitielle, jusqu’a la pneumonic interstitielle 
desquamative. La bronchiolite respiratoire assoebe ft une pneumopathie interstitielle est 
cpjement difficile ft distinguer d’une pneumopathie interstitielle non spedfique, car dans 
les deux maladies se trouvent des petites opacites en verre depoli qui paraissent, cependant, 
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Figure 16-18, 

Grant hi olite rcspiratoire- chez urn furneur 
asymptomatiqoe, 

Nombreun mlcronodules, peu; denies* en verre depoll, 
eparpMI£s da nj Ip champ pulmonake d r o:t amii qu r un 
L-p j niiiiement modere dei parois det Prone nes (mfme 
roaladt qtR la figure 8-15). 



Figure 16-1^, 

Bronclliolitereipiratairc avec pneumonie irKterstitielle diffus* ehezun fymeur symplomatique {posarH 
Ib pro blame diagnoitique d'une pneumonic irtlerstrlidlle desquamative). 

a) Coupe en inspiration aves ctes image* cm wrre depoli dams I* tnbe moyer*, Notez I'tpaiKiitnDHit dist-rel des parors 
dei bronchos segrnentairei du kibe moyen et du lobe rnferieur. 

bJ Coupe en expiration. Les images en verre depoli cement dei regions do piegeage aerie n, atissi bien dans ie lobe 
meytn que- darn It Jobe SupiritLir 
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tomodensitomytrie, par one baisse du nombre de nodules centro-lobulaires, de 1 epaisseur 
des parols bronchiolaires pyriphyriques et une amelioration des bronchiolectasies periphe- 
riques. Par centre, les zones de faiblc attenuation et ks bronchectasies centrales restent 
stables avec, globalement, sous I’effet de I’crythromycine, une diminution du piegeage 
aerien : la regression des lesions bronchiolaires fonctionnelkment obstructives a pour 
knioin inatomique la diminution du nombre des nodules centrodobulaires. 

Bronchiolile obliterante due & une hyperplasie 
neuroendocrine 

Des foyers dhyperplasie cellular? neuro-endocrine ont ete decrits dans les poumons de 
malades ayant oe nombreuses maladies, comme les bronchect&sies, la fibrose interstitielk 
et Phypertension arteridie pulmonaire. Le tissu neuro-endoc rifle est rare dans les 
poumons On sail ygakment que des foyers d’hyperpksk de tissu neuro-encb>crme sont 
associes a des tumeurs carcinoides bronchiques et correspondent pour, certains, k des 
petit* foyers tumoraiec Les makdes qui ont: une bronchiolite obliterante ont une maLidie 
obstructive pulmonaire symptomatique. Ce sent habituellement des non-fumeurs. Us out 
la particularity d avoir un epaisstssement des parois bronchiques, probablement du a une 
slcnfrion peptidique des cellules neuro-endoermes hvperplaskes, L obliteration fibrosante 
des voles aenertnes est probablement en rapport avec le neuropeptide appek bonbesine. 
Les manifestations tomodensitometriques son! des images de perfusion en mosa'ique 
secondaiies aus r&rycissements ou i robiitfration de la lumkre des bronchioles, associees 
k une diminution de la ventilation et un reflexe de vasoconstriction, Cest la redistribution 
du sang vers les territoires sains qui donne 1’aspect en verre depoU en mosaique. Des dila- 
tations bronchiques sont assockes, ainsi qu'un ypaississement de four parol et des images 
de pkgeage expiratoire .sont retmuvCes, II est tr& rare de voir des petits nodules corres- 
pondent aux foyers d'hyperplasie ceiluLaires neuro-endocrines. 
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Pneumopathies 

infiltrantes 

diffuses 17 

C H A P I T R E 


L» pneumopathies interstitiefles diffuses out en conunun des lesions radiologiques ou 
tomodensitometriques qui les ont fait regrouper sous le theme de maladies infiltrantes 
diffuses pulmonalres. Ces demkres ont une cause connue ou inconnue, infectieuse, tumo- 
rak ou inflammatoiie non infectieuse. Les pneumopathies interstit idles idiopathiques 
n’ont pas dhistologie propre et sont considers comme idiopathiques aprfes une confirm* 
ration radiologique, anatomique et surtout dinique, L-ne bonne approche des 
pneumopathies infiltrantes chroniques pent £tre consult^ sur k site www.imagerie* 
thoradque.com. 


PNEUMOPATHIES D’INHALATION : 

PNEUMOCONIOSES 


Les pneumoconioses sont des maladies respiratoires en rapport avec Faccumuktion dans 
le paxenchyme pulmonaire de partial! es inhakes, quelle qu'en soil la nature, minerak ou 
organique De nombreuses maladies dues S FLnhalatkm de ces part Rules sont recensees 
(tableau 17- 1 ), Les deux plus frlquentes sont k silieose et les pathologies en rapport avec 
LtnhalatRm dkmiante. 


Silicose 

ETIOPATHGGENIE 

Les parti cuks inhales parvknnent jusqukux alveoles et sont phagocytes par les. macro- 
phages. La silice, ayant une cytotoxicity propre stir les membranes lysosomLales, va 
entrainer une lyse du macrophage et une liberation denzymes intracdlukires. Ainsi, ces 
macrophages en vole de lyse, vont skmasser contre les parois alvtiolaires et etre incorpores 
dans l interstitium des parois akeolaires, Une fob dans Finterstitium, une reaction fibro- 
blastique est induite et le noduk silicotique est ainsi forrrk. Celui ci est constitue d’un 
centre de collag£ne hyalin Ls£ comprenant egakment des particules minerales, des fibres de 
collagene et des fibroblastes en peripheries Ces nodules confluent, et deviennent visibles 
en radiograph ie n pouvant aller jusqu a former des masses arrondies pseudo- tumorales. 
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Tableau 17-1. 


PNEUMOCONIOSIS SEiON l/AGENT CONTAMINANT (D'aRH£S P. GREwER) 

PlwumocDnlowi 

Agents contaminants 

Anlhiacose 

j Potiiskre de tbibon 

Arjimi-MiUMsTK- 

Poussiere dbri!,t'nr et de fer 

Aibcstusc 

AiniaiUe 

Barftow 

CXxivfc dc sulfate ite kiryuni 

[krytliase 

Beryllium 

Fibroses A ■ pciu»i£res tn.be les * 

Quartz 

Tak 

Bauxite 

Tungitine 

Silicates, tTaluminium 

SidtrmiJicose ; iviussiere dtwyde de fer el de i0kt) 

SiiMreja: 

Pcrtissiires et fumfes d\>wde de fet 

Silicon* 

Pousiitre renfemmant de la silicc fibre 

SuncHnse 

detain 


IMAGEAIE 

En radiographic standard on mnrkrique soot trfcs tfvocatrices : 

-des opacity interstitielles, micro- ou macronodulaires, bien limit&s, homogtnes tt/ou 
des opacites niticul^es, predominant aux sommets et dans la partie moyenne des champs 
pulmonaires, essentiellement 4 droite (fig, 17- la) ; 

-des opacity homogenes, confluentes, pseudo-ttnnorales des territories sup^rieurs et 
posterieurs, bilat^rales* en rapport avec des masses de fibrose pouvant parfois contenir des 
calcifications, de siege central ou penpherique, et etre necrosees (fig. 17- lb) ; 

— des adenopathies hilaires + parfois finement cakifiges en Peripherie, eu * coquilled’ceuf » ; 

- des lesions emphvsema teuses paral&ionndks, singes aurour des masses de fibrose, son! 
retrouvees h un stade tardif. 

II est bon de toujours rechercher des signes en favour d une surinfection, en partkulier 
t Liberal! e use. ainsi qu'une greffe aspeigillaire, sur une cavite de necrose aseptique. 

La tomodensitom^trie apporte une analyse qualitative plus fine et doit £tre rd-alis^e avec 
des coupes cen timet nques ou sem i-centimetriques et des coupes fines. La lesion elemen- 
taire est le micronodule. La realisation de coupes epaisses ou semi-epaisses est ties utile 
car les micronodules sent, parfois, fares et passent inaper(us> sur des coupes mEMmetri- 
ques espacies de 10 mm, La tomodensitom£trie h£lkoidale a apporte un progrts dans le 
diagnostic precoce des micronodules de la silicose car darts une region douteuse, il est 
possible de fake toute une sfrie de coupes en M1P et daddkionner ces coupes (STS-M1P) 
pour obtenir une tranche de parenchyme puLmonaire parfaitement erudite. Cette tech- 
nique ne pent s’appUquer que sur des regions pen importantes (2 a 3 cm de haul avec les, 
premiers appareils helicoidaux, one hauteur plus grande avec les appareils multicoupes). 
Les rnicronodules pr^dominent dans les lobes superieurs et dans les tenitoLres postdrieurs, 
en particulier dans le segment dorsal do lobe sup^rieur droit, vrdtsemblabkment en rapport 
avec un plus faible drainage lyitiphatique a ce niveau. Les nodules peuvent confluer et 
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former des zones de condensation pseudo-tumorales, cdles-ci predominant egalement dans 
It? segment dorsal des lobes superieurs (fig. 3 7- lc). Des iignes septales ijpaissies, mi non 
septafes* sont parfois visibles, mais dies ne son! pas spdcifiqucs. Us adenopathies plus ou 
moins calcifies, levemuelk necrose des masses de fibrose et les lesions emphy.semateuses 
paradcatriddles sont Wen analyses, 11 esta noter que la plevre est respectee dans la ailicose. 
La silicose pent etre reconnue commemabdte professionnelle indemnisable (tout comme 
les pathologies bees a I'amiante) et riudemnisalion ne pourra avoir lieu que si le diagnostic 
esl confirm*? sur une ccmjjonction d'arguments diniques, radiologiques, fonctlannds et 
respiratdres, diez un sujet salarie expose aux pou$si£re$ de silice, Une classification qui 


PNEUMOPATHIES ^'INHALATION : PNEUMOCONIOSES 485 


Pathologies en rapport avec 1’ inhalation 
diamiaate . 


ETIOPATHOGtWIE 

Les fibres darmante inhalees pen&trent jusque dans He bronchioles el les alv6oJes respira- 
toires, Les macrophages alv^olaires phagocyte nt les fibres quL reconvenes d'un film 
ferroprofidique, vont creer les corps ferrugmeox on asbestosiques. Ces corps asbestos iques 
aJtferent le macrophage et Lib£rent des enzymes lysosomiaux. II en resulte une mobilisation 
de lymphocytes et de pobmudeaires ainsi qu'un d£veloppement de fibroblastes et de la 
synthase de collagene* source d’une fibrose, Cette fibrose est parenchymateuse et/ou pleu- 
rale, les feuillets pleuraux pouvanl ctre atteinfo 
Ainsi, plusieurs pathologies thoradques sont liees a Famiante: 

-Fasbestose ou fibrose parenchymateuse pulmonaire doe k Famiante; 

- la fibrose pleurale ; 

- Is epanchements pleuraux ; 

- le m£sotheliome pleural. 

Le risque et la gravity de I'asbestose dependent de la dose de rinhalation (Famiante : un 
seuil elev£ disposition I famiante {25 fibres x ann6e/ml) est retrouvt dans presque toutes 
les etudes, Lasbestose est raremenl mortdk ; dans 50 k 90 % des eas file reste stable (des 
cas exeeptionnels de regression ont M rapport do mais dans 10 i 50% des cas eUe est 
progressive de fa^on lente> mernc lorsque 1 exposition a cessd Le risque daggruvation 
augmente awe H importance de I'exposition et Is charge pulmonaire en fibres, 1 .es aspects 
histologiques de Fashestose sont une pneu inopatMe infiltrante diffuse resseittblant k une 
pneumonic interstitieUe commune fUlPj qui est la variants la plus frequente deb fibrose 
pulmonaire idiopathique. Le diagnostic histologique necessite la presence d'une fibrose 
pulmonaire et d\iu morns deux corps asbestosiques par coupe de 5 pm d"epai,-sseur„ II exist# 
une correlation entire les atteintes pul me mattes et pkurdes et les alterations des £p reuves 
fbnctionnelks respiratoires, L 'importance de la fibrose est tr£s bien correfe I la baisse de 
h capacite pulmonaire totale (CPT \ et de h DLCO. L'i importance de la diffusion de Fepais- 
sissement pleural est eonilee avec la baisse du VIMS et de la CPT, 

IMAGE RIE 

Radiographie standard 

Atteinte parenchymateuse (asbestose) 

Des opacities en verre depoli, nodulaiies* retimlees, voire des images en rayon de miel sont 
retrouv&saux diff^rents stades et pr&iominent dans les lobes inferieurs et les regions sous- 
pleurales (fig. 17-2). Des opacity pdrtpheriques, en band#, a disposition radiaire, comme 
une « palte aoiseau *» $e rencontrcnt ^dement et predominent aux bases, Des atdectasies 
par enrouiement, au contact de lesions pleurales et done assocites a une fibrose pleuurale, 
sont epkment parfois visibles (fig, 8-6 et 17-4), 

Attelntes pleura /es 

Lcs plaques pleumks fibro-hyalines sont des epaississernents localises, de taille variables de 
la plevre parietale. Elies sont bilat£rales, fcpargnent les sommets et les angles oosto- 
dkphragmatiques et prAdomiaent dans les monies in&rietures du thorax (fig, 17-3), Celles- 
ci sont plus ou moms saillantes, bien visualises sur U plevre diaphragmatique, les regions 
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Figure 17-2. 

image en rayon de miel dans la base 
gauche au tours d'uoe asbestose, 


an l ero- laterals (bien demontrfes en oblique anterieure droite ei en oblique antfrieure 
gauche) el les gouttieres coslo- vertebrates. Les plaques sent d’autant mieux vues qu'elles 



mediast inale est rare. 

Les tyancHeinetits pfeumux, bilateraux, r£cidivants el douloureux sont sans caractdristiques 
radiologiques parti nili&fes, mais frequents. 

Tomodensitom&trie 

^rfefofe parerttfcymafeuse 

A la difference de In silicose ou le micronodule est b lesion elementaire* les opacites 
lineaires predominent dans Fasbestose, 

Les frames debutantes $e caraderisent par des lignes non septales tipaEssies, intralobulaires, 
qui onl F aspect de petites lignes rad ia ires partant de Fartere centrodobulalre et visibles en 
peripheric du poumon (fibrose peribronehiolaire). 

Des lignes septales epaissies pen vent se voir et predominent dans les regions posterieures 
et inferieures. 

Des lignes courbes sous-pleu rales sont des hyperatt&iuations courbes, situees a environ 
1 cm de !a plevre, paralleles a celled, le plus souvent de stege posterieur (fig. 17 - 4 ) et qui 
persistent en procubitus (fig. 3 - 1 ). 

Les images en rayon de miel predominent dans les regions sous-pEeuraks et les territoires 
posterieurs des lobes infer ieurs, 

Les lundes parenchymateuses radiaires sont des hyperattenualions longues de 2 & 5 cm s 
larges de moms de 1 cm* situees au contact de la plevre, barrant le parenchyme pulnio- 
nairc. Celks-ci sent frequent es aux bases et sont souvent secondaires et assoriees a tin 
epaississement pleural visceral. 

Les atelectasks rondes sent des opacites parenchymateuses ammdiesassociees a une peite 
de volume du parenchyme pulmonaire adjacent: dies s’assodent a un aspect en queue de 
CO ntite, des vaisseaux et des bm riches* qui penetrent dans b masse. Du poumon sinter- 
pose partiellement entre la plevre et cette masse parenchymateuse. Ces atdectasies ro tides 
sont secondaires a la cicatrisation dhin epanchement pleural (fig, 17 - 4 ), 
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m£soth£liomt pleura! malin entre k& ann&s 1998 el 2018 fait predire un chiffre de 
250 000 morts pour les 35 prochaines armies. Le probleme est devenii un problems dc 
same publique mondial. En France, un programme national de surveillance du 
m^sotheliome (PNSM) a ete mis en place en 1998 dans plusieurs dlpartemcnts. En 1998, 
Fincidence nationals annueUe du mesothlliome serait comprise entre 632 et 844 cas. Ces 
donntes IpidlmioLogiques soulignent l'utilite de d&ecter, a un stade pr6coce + les 
m&sothll tames afin de fake beneficier les malades des traitements les plus efficaces qui, 
pour le moment, sont encore malheureusemenl peu operants, 

U physiopathologie des mesotheliomes repose sur 1 inhalation de fibres asbestosiques 
qui vont, d autant plus profondlmcnt, dam le parenchyme pulmonaire, qu’elles out un 
plus petit diametre, quelle que soil leur longueur. Les fibres gagnent le tissu pleural 
direciement par les espaces alveulaires so us- pleuraux ou en empruntant le syst&me 
lymphatique pleural. Dans la pldvre, les fibres asbestosiques sont phagocytes, entrai- 
nant une reaction infiammatoire chronique qui pent provoquer ^apparition 
d’aberrations chromosomiques, 11 y a aussi un effet direct possible de Eamiante sur 
1’ADN et la transcription, 

Une exposition k Famiante est retro u vie chez environ 70' k 80% des malades ay ant un 
mesotlieliome pleural malin, bien que le Hen amiarite-mesotheliome lie soil plus discute : 
H y a done d'autres facteurs Itiologiques du m^sothdiome, mais le principal pathog&ne est 
ramiante. Le m^sotheliome pleural malin survient quatre & dix fois plus friquemment chat 
Ehomme que la femme, avec une moyenne d’ige de presentation aux alentours de 60 ans : 
la survie moyenne, sans tnitement, varie de 4 mois i l an a partir du diagnostic avec une 
survie k 5 ans inflrieuie a 5 %. [U sitgent plus souvent k droite qu’i gauche, dam un 
cortege de signes thoraciques assodant des douleurs* de la dyspnle et de la toux et de signes 
glnlraux comme un aniaigrissement, de la fifrvre et des sueurs. Les douleurs sont parfois 
au premier plan du fait de leur intensity rapidement croissante, posant des difficulty tr&s 
importantes de prise en charge, afin de soulager les malades, 

Cest la radiograph ie du thorax, qui oriente la prise en charge initiate en rlvllant le plus 
Souvent un epanchement pleural, plus ou moins assoc ie a des epaississements pleuraux, 
et/ou a des calcifications pleura les. Cependam la detection la plus prlcoce est au mieux 
real isle par la tomodensitom^frie qui analyses de fa^on detuilfee Fltendue de k trumeur. 
Ce sont, le plus souvent, des nodules pleuraux associes k des Ipandiements, d'un volume 
variable et parfois cloisonnes. La plfevre s’lpaissit de fa^on inexorable entrainant une 
retraction thoradque avec, d’ailleurs, une compression du poumon par l'lpanchement 
pleural. 11 y a un envahissement de contiguity au niveau de la paroi et/ou ati mediastin 
comme le pericarde, le coeur, la vdne cave, Icesophage ou la traehee. Toutes les chaines 
ganglion naires bronchiques, mediastinales, mammaires internes ou peridiaphragmatiques 
peuvent etre atteintes, 1 .’image rie par resonance magn&ique donne les memes rlsultats 

S ue la tomodensitomytrie, L Itude de I'extension est au mieux r£alis£e par une vid&>- 
loracoscopie qui permet la pratique de biopsies plcurales nomfareuses et de bonnes failles 
sur Fensemble des feuillefs pleuraux, foumissant un diagnostic histologique precis, du fait 
de Fimportance majeure de same 1 publique que represente les mesotheliomes mall ns. Nous 
indiquons dans le tableau 17-3 la classification TNM de ces tumeurs. 

Comme les prtetdemes classifications, ceUe-ci, la plus, ricente (1995), est fondle sur la 
possibility de resection chirurgicale de la lumeur. Les limites de la chirurgje sont Fatteinte 
trans-diaphragmatique, Fatteinte diffuse de la paroi thoracique ou des organes du 
mediastin, comme ceci est dlfini au stade T4, II est intercom de noter que, la classification 
N est la rneme que cede des. cancers bioncho-puimonairesi, et quVUe ne tieitt pas corapte 
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Tableau 17 3. 

CLASSIFICATION TWM BE.5 TUMEURS RLE U RALES BE* IN If 

PAR t' INTERNATIONAL MESOTHELIOMA SNTEREST CROUP ( 1995 ) 

Tx 

1 iiiiieur primitive nr- pouvjnt pu til re evil nee 

TO 

Pas de tUDKitr primitive 

Tla 

Tumcur limits j h plivre parfeule homo Lit t rale avec on sans envahissemenl <1# la plfcvre 
nsedbutinaSe eUtiu diaphragmaiique 

Pas d’envahissement de la plevre vist^uk 

Tib 

Tumcur linn tee i ]a plevre p.i ri l l I ,lI l- hocnnlatCraie avee ou sans cnvahisseinent 4c lu. plhre 
madias linale et/ou dia|4wagmartijLie 

Envshisseuient de la pfa re vistsErale 

T2 

Tunieur envahtssanl toutes les surfaces pleunils bomrabteralles (pari^tale* intdisistinafe, 
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des atteintes ganghonn&jres, friquentes au tours des mesothelioma des chalno paraver- 
tebrales, mammaires internes et/ou p£ridiaphragmafiques. Parmi lei quatre stades» seuls 
les deux premiers sont cbirurgicaux. Les meilkurs fecteurs pronostiques sent nn age tnfe- 
rieur a 65 ans, un bon &. at general, one extension pteurak limits sans envahissement 
ganglionnaire et un type histologique epithelial. Lachirurgie palliative a pour but d’obtenir 
une reduction cte U tailk dc la tumeur et uric symphysc pkurak. La chirurgk curatrice 
consists soil en une pneumonectomie extra -pleurale permettant une resection totalede la 
ptevre partetak et viscerate, soil une pkurect unite- decortication laissani k poumon en 
place. La moyenne de sunk des malades vane de 10 1 17 moss a vet des faux de survie & 
2 ms entre 10 et 30 %. U y a ires peu de therapeutiques efficates sauf [’association chimrgje 
radicale-radioth^rapie-chimioth^rapie adjuvants qui permet d'allonger moderement la 
survie. 

Surveiftancw des sujets exposes a I'amiante 

1 n\ r a pas encore de consensus pour appr£cier la profusion des anomalies alio de 
permctlre une surveillance el une appreciation objective de l 1 intensity dc$ lesions, Un tel 
score n’esl pas d£fini et fait l'objet de travmix de recherche au niveau europeen, 

H faut une surveillance medicate particuliere qui doit c‘tre obligatoirement mise en. oeuvre 
pour tous eeux ayam des activity de fabrication et de transformation des materuux conte- 
nant de I'amiante et ceux qui ont des activates de confinement ou de retrait de Famiante. 
Four des ouvriers qui effecluent des activites et des interventions sur des makriaux on des 
appareils susceptibles demettre des fibres damiante, SI appartient au m&fcdn du travail 
de decider ou non d’une surveillance medicate sp£ciale. 

Une conference de consensus du 15 fevrier 1999 a formula des recommandations coneer- 
nartt les moddites pratiques de la surveillance des personnes exposes ou ayant Hi 
exposecs h. famiante, Les recommendations sont les suivantes ; 

-pour torn les sujets debutant mm activite pmjkssionnelk comportant une exposition a 
ramiante,, il faut fake un bilan de reference comportant une information sur le risque 
enconru, un examen clinique, une radiographic du thorax de face et des ep re Lives fonc- 
tiorinelles respiratoires ; 

- pour les sujets soumis a des expositions fortes, des bilans period iq Lies sont recommandes 
debutant loans aprCs te debut dc IVxposttion et comportant, tous tes bans, un examen 
tomodensitometrique du thorax avec* dans Fin renal I e, une radiographic du thorax tous 
les 2 ans 

- pour fe$ sujets sounds a des expositions intermMiaires, il faut realiser des bilans periodiques 
debutant 20 ans apres F exposition et comportant, tous les deux ans h une radiographie du 
thorax et, a partir de 30 ans suivant le d£but de Fexposition, un examen tomodensitome- 
trique thoracique re pete tous les 6 ans ; 

-pour les sujets susceptibles de binifider du droit & une remite antidpee, dans ce context?, 
h partir de F’lgede 50 ans, e’est la realisation d’un bilan comportant un examen tomoden' 
sitomftrique du thorax a ia recherche d une asbestoses ; 

- les epreuves fonclionnelles respiratoires sont realises tous les 6 ans pour les expositions 
fortes et tons les 10 ans pour les expositions inter mediaires, passe un delai respectif de 10 
et 20 ans apres le debut de Fexposition ; 

- la surveillance medicate doit lire poursuivie au-deU de la p£rtode dexposittun et/ou de 
factivite professicmndJe. II n’y a pas actueltement de surveillance medicate particuliere 
recommandee pour les sujets soumis d des expositions foibles (expositions passives). 
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PNEUMOPATHIES REACTION NELL ES 


Pneumopathie idiopath iq ue k eosinophiles 

Les pneumopathies a eosinophiles dont I'etiologie est inconnue sont un ensemble d’affec- 
tions provoquces par une infiltration cellulaire du parenchyme pulmonatre oil 
predominant les polynucleaires eosinophiles. 

La. pneumopathie chronique & Eosinophiles ou mabdie de Carrington correspond & un 
infiltrat pulmonaire a tosinophiks prolong^ sc carac&risant par des images on « ailes de 
papitlon inversees » ou par des zones de condensations alveolaires non systematisees, de 
topographic periph£rique (fig, 17-5}, Ces resiles preiment, parfcis, une forme arrondie ou 
un aspect en handes £pais$e$> irregulidrcs, erossierement paralleled a la plevre 
perEpherique ; dies sont bien visualise en tomodensitometne, dors que b radiographic 
est souvent normale. 



Figure 1 7-5, 

Pneumopathie a eosinophiles idiopathique ou mabdie de Carrington. 

BandH d'opacit&i afoeolaires p£npR£riqu« Iris- ^oeatriem. du diagncHtic fdich^ du prtjlfwcur JcaribuurqyinL 


Ces opacites ne sont ni transitoires ni migrat rices,, a la difference de la forme bt-mgne 
(syndrome de LoefflerJ, souvent d L origine parasitaire. Avant d’evoquer le diagnostic de 
pneumopathie & eosinophiles idiopathique, une engine parasitaire ou medicamenteuse 
devra etre £limin&.\ 

Chez un patient asthmatique une aspergiUose puLrrnmaire allergique est dvoqu&; une 
angeite granulomateuse allergique (maladie de Chnrg et Strauss) devra regalement £tre 
eliminee apres avoir recherche des signes de vascular] te systemiqtie. 
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Tableau 17 - 4 ., 

D' HYPERS ENSiB-LlsE jfCON DAl RES ^ PARTgUL FS O ^ft lQOES 


Worn de t® maSadiie 

Amigere muhI 
et grand reservoir 

Antigine causa 

1 -Vn.i inou de fcrmier 

Foin moisi 

Ac ■ i thermophiles 

(Mit Mpi 'ivj.pi tu faem . 

Maladie des ileuenrs de pigeons on 
malachi.* des cWombopLules 

Plumes, serum ou defections 

d'niscaux 

ExtraiSi animaujt 

IkgasMMse 

Residue fibreiix h rnoisis, de 
taiine a sucre 

Aciynomyettes ibermophilrs 

i / 1 1 c r rfri ' i a T i ii sin tc vulgaris) 

MiitadLe des frorceurs de irones 

d'arbrr 

fieoree durable 

CryptoHroma iortitalc 

J'lieuirmp-iilliu'-. pan inhalation de 

pi ni lire d"hrpi;.phyM- 

Poudre de po&thypophyse de 
pis ou de bccuf 

Extrails rTanimaux 

MaLadiedrs l h .i n ^']|4 jic n n i --LC# 

Pnussiferes de champignons 

ALtvnomyLeli^? 

MaLadie des minoden ei gMin«kf$ 

Farine et pains de We 

Sir;-'/*. , rri , rfi fMrlflriuJ 

MaLutic cks malrniR 

Orge 

Aspergifliw £fovaitts 

AspcrgiUia futnigalu . el WMromttorfo 

MaLadie des Papa us 

Chaumc 


SequoLosc et autres bois einriqucs 

Sdures des boas 


Mala die des frontagers. 

Croutes de frontage 

ExlrailS fongjques On aeariens 
{Acanui sinoj 

Maladie des humidificateurs 

Humidificateurs 
d'inslaUation, 
conditionncmcnt cTair 

Actynomycites Lhermophiles 

Maiadk des ouvriers de produiis. 

dilLTL’CntS 

Po Lid res diiergentes lux 

engines 

Enzymes de BncrJlus subtilis 
(akaiase) 

Maladie dcS fOssrrcurS 

Fourrures de re rt aid et 
d'asirafcan 

Poussieres de founwe 

Aulres pneumoconioses v£g£tafc<i 
{canabiose, kapok, so be rose, sisal .0 

chanvrc, elc. 

Varies (fnnpqucs pour ccrtaincs) 

Mala die des gointeiirs de the, 
trtvaiJIeurs de p.ipfika. eia.* 

Varies 

Varies (fongjques pour certaines) 


* l.islc rton exhaustive 


FORMES SUBAIGUES 

Les symptGmes diniques sont voisins <Je b forme aigue, mm $ moms prononces et tls 
peuvent etre prolong^ pendant d« semaines et des mois. Les malades ont aussi des 
poussees aigues sur un front chronique d'alteration des fond ions respiratoires. Les corti- 
coi'des scmt solvent efficaces i ce stade mais le meilleur traitement est k retrait de 
3 'exposition h fantigfcnt. Bien qu'il esdsie dlmportants chevauchements entre les formes 
radiographiques aigu£s et subaigufis ks opaeites homogfenes et diffuses ne sont babittielle- 
ment pas presenter a ce stack 1 . Par contre, des oparites heterogenes de petite taiile 
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prominent dans les regions mo ye ones <rt inffrieures des poutnons. Le passage de la, forme 
aigue i la forme subaigu€ peut se traduire par k remplaoement progressif a opacity mal 
limit&s de comblement afvtolaire par des petite* opacity noduklres et des images reri- 
cul£es bien limitees. Les nodales son! parfois si bien d£Umit& qu'ils peuvent rimuler une 
miliaire tuberculeuse ou des mttastases pulmorsaires. Menie a ee stade, 0 e$t eependant 
possible que la radiographic du thorax soit normals Les aspects tomodensitomctriques 
earaet£nstiques avec des coupes fines millim^thques sontdes nodules oentro-lobulairesavec 
une density en verre dljpola. Cest k at stade que fon retrouve le plus frequemment des 
opadtes en verre depoli, qui existent egalement beaucoup plus rarement au stade aigu, mais 
qui peuvent aussi se trouver au stade chronique. Les images en verre depoli correspondent 
i une infiltration interstitielle cellulaire et k des petits gramdomesdans les parois alv^olaires. 

Les opacity en verre depoli son! diffuses* en motte, et tint souvent une distribution 
gtographique, atteignant les regions centrales et pfriphiriques des poumons. Des coupes 
en expiration montrent un piegeage adrkn I f&helon lobulaire, qui est la traduction tomo- 
densitomltrique d une bronchiolite obstructive. Ce piegeage peut se prodmre mfime si le 
parenchyme est apparemment normal en coupes in&piratoires. II peut etre assoc ie a des 
images de perfusion en tnosaique qut sont plus frdquentes dans la forme chronique, 

Dans la forme subaigue, la presence de regions variables dhyperatkiiuation repr&entant 
des images en verre depoli, de piegeage expiratoire, un aspect en mosailque, des regions 
pulmonaires d 1 aspect normal sur la m&me image ont un aspect caracforistique qui a etc 
appele, par certains auteurs, le « signs du homage de tete », dont nous leur laissons 
I 'originality. 

II existe au lapon une pneumopathie dhypersemibilite de lkt£* assez caracforistique de ce 
pays : les sign.es et les symptdrnes apparabsent en die et disparaissent spon nine merit au 
milieu de I'autompe. 

FORMES CHRONIQOES 

Une longue exposition a t'antigene peut ^tre responsible d une fibrose pulmonaire chro- 
nique. Les nialades ont des signes cl info ues $£v£re$ avec une dyspnee, une anorexic, une 
perte de poids, une fatigue et un malaise general. Malgre le retrait de (‘exposition k 
rantigene, les malades peuvent continuer d’avoir une aggravation clinique, aboutissant k 
une transplantation pulmonaire. Les aspects radiologiques sent assez caract£ristique$ avec 
une fibrose qui atteint les regions moyennes et supyrieures des poumons. Les coupes milli- 
metriques peuvent encore montrer des nodules centm-lobulaires assocks & des images en 
verre depoli et, surtout, ! un aspect de perfusion en mosal'que. Celle-ci traduit une obstruc- 
tion bronchiolaire etendue, qui entraine un shunt du sang vers les regions les niieux 
ventil^es. Quand les images de perfusion en mosai'que sont associees l un piegeage expi- 
ratoire Inspect est assez caracteristique du diagnostic. 

Les signes tomodensitometriques de la fibrose, dans la forme chronique, sont des opacMs 
lineaires irregulieres, des images en rayon miel et des bronchedaries par traction. Ces 
images ne soot pas spdcifiques de la pneumonic d'hypersensibilite car on peut les retnouver 
dans de nombreuses autre* maladies fibrosantes, Cependant T le siege est a$sex evocatcur. 

Alo-rs que dans la fibrose interstitielle primitive les atteinies fibreuses pr^dominent dans 
les bases et les regions sous-pleurafes, dors que dans la sarcoid ose dies tendent a envahir 
les regions moyennes et SLiperieures, les atteintes fibreuscs de la forme chronique pr£do- 
minent dans les regions moyennes des poumons, en epargnant les sommets et les bases, 
et elles ne sont pas necessairement sous-pleurales. De plus, des nodules centro-lobulaires 
ou des images en verre depoli sont frequemment associes. 
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Collagenoses _et vascularites 

Ces pathologies se caracterisent par une inflammation chronique en rapport avec des 
desordres immunologiques, intrins&ques, auto-immuns, k la difference des alveolites aller- 
giqu£s : d’origine extrinseque, oil Fagent antigenique causal provfent de Fexterkur de 
Forganisme. De nombreux organes sont atteints dans ces pathologies, mats le poiimon est 
une cible frequente, compte tenu de la richesse de sa vascufarisation ainsi que de sa compo- 
sition dommante en tissu conjonctif, 

COLL AGt NOSES ET MALADIES AUTO-IMMUNE S 

Latteinte pkura-pulmonaire s'int&gre habituellement dans le cadre d'une atteinte 
plurivLMkrale. Be nomhreu&es collagenoses sont repertories. 

Lupus irythimateux dissimini (fig, 17-6) 

Les manifestations pkurales sont plus frequentes que Les atteintes pulmonaires au cours 
du lupus erythemateux dissemble. Une estimation prospective a montre qu’environ 17% 
des malades debutent kur maladie par une atteinte pleurak, contre seufement 3 %, par 
une atteinte puimonaire. Cette frequence est plus elevee au cours de la maladie puisque 
Fatteinte pkurale .se devdoppe dans presque 36 % des cas et Fatteinte puimonaire dans 
presque 7 % des cas. De plus, dp fait de Falteration de Fimmunite et des therapeutiques 
immunosuppressives, ces malades sont fortement sujets a des infections pulmonaires qui 
sont la troisieme cause de mortality {15%) apres le sepsis (.28 %) et Les atteintes r^naUs 
(20 %), L'atteinte pleurak peut to puremem clinique, sans epanchement pleural dto- 
table, asymplomatique ou symptomatique, uni ou bikterak. Sa caracferistique est de $e 
traduire par un Epanchement pleural de tres faible abundance : un Epanchement pleural 
abondanl doit faire rcchereher une autre p&thologte. Quand FEpanchement pleural est 
bilateral, il est habituellement symetrique. La disparition de Fepanchement pleural se 
traduit rarement par une cicatrice pleurak, coniine un combkment d'un cul-de-sac. Un 
epanchement pericardique est possible, 

Les atteintes pulmonaires sont diverges. 

Pneumonie iu pique aigu§ 

La pneumonie lupique survient dans 1 a 4 % des lupus erythEmateux dissembles. La symp- 
tomatologie est aigue, mais il taut se mefier car die est voisine de I'hemorragie puimonaire. 
Les deux manifestations sont dailkurs, peut-etre» les deux extremes du spectre de la meme 
maladie. La radiographic du thorax montre des opacity on matte, des afelectasies locaJi- 
sees et une elevation du diaphragme. Les lesions sifcgent le plus souvent dans les bases et 
un epanchement pleural est habituellement associe. Les anomalies p&renchymateuses ne 
peuvent pas etre distinguEes des autres complications qui surviennent an cours du lupus 
erythEmateux disseminE, comme Fhemorragie puimonaire ou une infection ou une 
embolic puimonaire. 

H£morragie puimonaire 

Elk est rare et varie, d\me petite hEmomgie infract inique, jusqu’a une hemorragie 
massive. Le tans de mortality aes hEmorragies pulmonaires au cours du lupus erythema- 
teux dissemble est de plus de 50 %. Ces malades ont des signes aigus et n’ont pas 
obligatoirement une hEmoptysie, Ds peuvent avoir trds peu designes cliniques et settlement 
une chute de ITfematocrite. La radiographic puimonaire montre, k des degres divers, des 
opacites de combkment aJveoiaire en foyer,, habituellement bilaferaks, synktriques et 
predominant dans les bases. La radiographic du thorax et la tomodensitometrie sous-esti- 
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bfonchiolite obliterate et k syndrome de Caplan-Collmet. D’autrcs lesions pylmonaires 
sent possibles, en relation avec des infections tepet&s, des traitements agressifs pour le 
poumon (D-penicillamine et sels d’or) ou du fait de pathologies assoriees, Les nu hides 
qui uni tni taux £kv£ de facteur rhumatolde out plus soil vent des anomalies 
radiographiques, 

Les manifestations pleumlessant les manifestations thorariques les plus frequentes au cours 
de la polyarthrite rhumatoi'de. Bien qu'un €panchement pleural ne soil diniquement 
Evident que dans rnoins de 5 % des cas, les anomalies pkurales sont retrouvees dans un 
tiers a tank quarts des cas a Fautopsie et consistent en des adtterences, des ^paississements 
pleuraux ou un 6panchemenL L’^panchement est habituellement petit et unilateral, mais 
il pent etre volumineux et bilateral : la plupart des epanchements disparaisseni spontan*- 
silent, Le pneumothorax est une complication possible survenant k plus convent par la 
rupture dun nodule n6crobiotique excave de skge sous-pleuml 
Les nodules rhuttmtoides varient g£neralement entre 3 et 30 mm de diamitre mass Os 
peuvent atteindre jusqua 7 cm de diam&tre. Ik sont habitueUement sous-pleuraux 
[fig. 17-7) et le plus sou vent assocks is, une symptomatology respiratoire. Les nodules 
mkrabiotiques sont retrouv£s chez un tiers environ des malades a Fautopsie. its sont assez 
rarement detected sur les radiograph ies standard pukqu on estime qu'on en voit chez 
seukment 1 % des malades : la detection d’un ou pluskurs nodules rhumatoides doit 
entrainer une certains mefianee au cours de la polyarthrite rhumato'kk car one autre 
cause, cnrnme par exempk des ntetastases ou une granulomatosc tubercukusc peuvent 
creer le me me aspect radioing] que. Une preuve anatomo-pathoksgique par une biopsie 
pulmonaire guilds par la tomodensitometrie est recommandie. Exceptionnellement des 
nodules ntftrobiotiques peuvent preceder ] apparition et le ekvdoppement d’une polyarth- 
rite rhumatoide, 

Les micronodules de moms de 3 mm ne sont pas rare? et sont retrouves dans prts de 1 5 
a 20 % des cm Ccrtcs des micronodulcs sous-pleuraux existent chez des sujets normaux, 
en paiticulier chez les fumeurs, mats ils si&gmt habitueUement dans les. lobes superieurs 
alors quau cours de la polyarthrite rhumatoi'de, ils sont d£cou verts, le plus souvent, dans 
les regions moyennes et inferieures des po unions : ik sont d'ailleurs souvent confluents 
formant des pseudo-plaques pkurales, Ces micronoduks sont des nodules neerohiotiques 
mais ils peuvent epkment correspondre a des foltkules lymphotdes avec des centres germi- 
mtifs secondatres surtout quand ik se deveioppent dans les sepias interlobulaires et k long 
de Farbre tracheo-bronchique, 

Les anomalies fonctionnelles respiratoires sont retrouv&s dans ptes de 40 % des cas alors 
que la radiographic du thorax est normals Bien quhistologiquement la pneumonic ittters- 
titielle associee k la polyarthrite rhumatoi'de ne puisse pas etre distingu^e d'une 
pneumopathie interstitieUe commune (ou fibrose pulmonaire primitive) jl exists une 
importante difference qui est la knte evolution de cettc maladie au cours de I' affection 
rhumatologique Une pneumopathie interstitieUe non specifique peut epkment survenir 
au cours de la polyarthrite rhumatoi'de, Latteinte radiologique se traduit par des images 
rftkulaires ou reticulo-nodidaires, bilaterales, siegeant prindpalement dans les parties 
moyennes et les bases. Une evolution vers la fibrose est possible qui se caractfrisc par des 
distortions arch itecto rales, des images en rayon de miel, des lignes non septaJes et des 
bronchectasies par traction. La tomodensitometrie avec des coupes millrnktriques perrnet 
de d&ceter une pneumopathie interstitieUe beaucoup plus frdquemment m cours de la 
polyarthrite rbumatoide mfrme quand elle nkst pas symptomattque, comme eeci est bien 
connu au cours de Fensemble des coliagenoses. La tomodensitometrie est bien silr, beau- 
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Figure J7 j 7. 

Polyarth rites, rhumatoides. 
a) Coupe Toimode^iitorretriQue patient par la pair e 
mo-yenne du th-orax au tours ti'une polyarthrite 
i+iumatoidr 1 PreMflce dc deu> nodu les rhymatoides 
M fun enatritredu trOfiC brcjnr digue jnCrrm^li.ijr^, 
c( 1‘autre daai In segment ventral du ojlmerv 
bl Pneun*opathie in^stitieflc se traduisant par cfes 
lights lepialn un peu epjiises #t urn pvu 
disTordues I^J. 

0 Coupe en expiration du mime malade Que la figure 
17 7b monlr.int !'app,irs[,inr» rit region* dc piegeage 
pupi^alcilrr- rr .idmuarit unr brnrvrhioliSe ob-littraote 



coup plus sensible que la radiography du thorax, Elle montre des signes de fibrose 
pulmonaire et des images en verre depoli airac line predominance p^riph^rique et dans les 
bases. Us images en rayon de mid ne sont pas rares (environ 10%) et silent hahituefle- 
mem de ta^on asymetrique dans les lobes inferieuns. Quand elles evoluent, elks s\iggravent 
en ailant des bases vers les sommets : dies sont pratiquement tnujours assockes a des signes 
diniques respiratoires. Elies peuvent d'ailieurs entrainer des brcnchectasies par traction, 
qui sont la traduction d‘une pneumopat'hie interstitieUe., dont la frequence est extreme- 
men t difficile a appreder selon les moyens diagnostiques. La fibrose interstitieUe est 
assoc tec de fapn variable £ ] ’evolution de la maladie rhumaioide qui est habituelkmcnt 
lente. Les atteintes intmtiddles pulmonaires sont plus fr£quentes chea les malades rece- 
vant de la D- penicillamine ou des sels d'or, 

Avant me me qu’une maladie interstitieUe ne se developpe, la tomodensilometrie avec des 
coupes millimdtriqucs pent reveler uneatteinte des petites votes aerietmes se traduisant, avec 
des coupes en inspiration puis en expiration, par un piegeage expiratotre, des hronchio- 
lectasws, des petites brondiectasies tylindriques, des anomalies de 1’homogeneite de la 
density pulmonaire et parfois, des petites density cent m lobula ires, Os signes ne saccom- 
pagnent pas obligatoirement d 'anomalies des epreuves funetionndks rasp batches* ce qui 
indique que la tomodensitontetrie peut d&ecter des lesions de bronchiolite obliteranle 
avant qu'elles n’aient un retentiswement fcnclionnet et quel que soil le stade rhuinatolo- 
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n'est pas rare fjusqu'a 30 % des malades et avec one frequence elevee lorsque les lesions 
piilmonaires sont plus in tenses) ainsi que, surtout, une dilation de Poesophage dans pres 
de la moitit 4 des cas. Une hypertension arterielle puimonaire est possible, la sderodemiie 
etant la collage nose s’accompagnant le plus frequemment dune hypertension arteridfe 
puimonaire, Celle - a est en rapport a vec une attdnte arferiolaire severe en association ou 
non a des lesions de fibrose puimonaire. Des opacities alveola ires dues a une alvdolite 
heinorragique peuvent sc rencontrcr, les images et la Symptomatology etant superposables 
a cedes decrites dans le lupus erythemateux dissemlne. 



Figure 17-K. 

SderoderiTiie, 

a;- Agrandissernsrit de la base droite d'urv ellctift standard. Intake tit rayon tfe ntid mkrokystique. 

b) Coup* mmp^FnTitometriquc miHirnetrique Image er» rayon de miel darw les bases aver des tavltes mlifcHtysliquet 

a gauche, et de 3 a 10 min de dan-etre.. a drake. 


Leu examens radiolftgiques et la tomo-densitometrie pen vent reveler une dilatation de 
I’cesophage secondaire i une akitfesie oesophagienne plus ou moins latente. Lktteinte pleti- 
rale n’est pas rare. Nous avons dek vu que des micronodulcs sous-pleuraux sont snuvent 
dcHectes en lomodensitomftrie mals atisui dgu epaksissements pleura ux en plaques ou 
diffus. Les arteintes pie u rales sont plus frequenles quand la trial adie a longiemps evolue. 
L 'histologic ne fait pas la difference entre une fibrose puimonaire idiopathiqtte et Line 
fibrose puimonaire second ai re a. une sclerodermic. Par corn re, Involution est bcaucoup 
plus longue dans la second e. La survie est meilleure chez les m abides ayant une fibrose 
puimonaire associee a une sderodemiie que chez les malades ayant une fibrose puimonaire 
idiopathique. 

L 'aggravation des lesions tomodensitom&riques ne parait pas different? que les malades 
soient traites ou non, ou que les malades aient une sderodemiie localisee ou diffuse. II nc 
semble pas exister de correlation entre la gravitc de fatteinte cutamk: et I’atteinte puimo- 
naire dans La seferodermie. Par contre, les formes restrict! ves sont plus frequentes chez les 
malades ayant une sclerodermic xysterruque alors qu'il y a plutdt une hypertension arte- 
rielle puimonaire, un peu plus frequente, chez les malades ayant une sd£roderinie 
localis.ee, 

Les malades qui out une sclerodermie develop pent une pneumopathie inters titielle 
commune mats aussi parfois, une pneumopathie inters titielle non sp&ifiquc qui semble 
moins propice '& la formation d’images en rayon de mid. 
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Us attemtes pulmonai res sont plus graves lorsque Vatteinte cesophagienne est plus severe : 
ceci poumit frtie un facteur favorisant de 1 'aggravation des lesions putnionaires, a cause 
d « reflux gastro-oesophagiens, dont la prevention pourrait diminuer ^augmentation de 
FimensiM ties lesions pulmonaires. Un pneumothorax pent cependant s'observer par 
rupture de kystcs au stade de d^nerescence fibro-kystique destructrice, irreversible, 

Le CREST syndrome se caracterise par des Calcifications des tissus sous -cutanes, un 
syndrome de Raynaud., une attemie CEsophagienne t une Sderodaetylie et des T^langicc- 
tastes. Latteinte pulmonaire dans ce syndrome est habituellemeat ahsente. 


Derma tomyosite et polymyosite 

Us atteinte? puimonaires sundennent dans 5 a 30% des cas, Elies ont un aspect assez 
caractlristique lorsqu’on d£couvrc la maladie : il £aut savoir que dans pres tf un tiers des 
cas, les manifestations pulmonaires sont rMktriees, d’une dermatomyosite ou d'une poly- 
myosite dont I 'aspect ties £vocateuren tomodensitom^tne pent faire^voquer le diagnostic. 
Us quatre principally aspects anatomopathologiques de La dermal omyosite et de la poly- 
myosite sont la bronchioiite obliterante cryptogdktiqui:, La pneumonic interstitielle 
commune, des atteintes part&o-alvgolaires diffuses et une pneumopathie intcrstUielle 
cellulaire. 

Us malades atteints d'une dermatomyosite on d une polymyosite et qui out une bmn- 
chiolite obliterante en vole dcirganisation ont un meilleur pronostic que ceux qui ont one 
pneumopathie uiterstitielie commune : la reponse aux corticoldes est nettement plus 
favorable, 


les aspects presque oonstammem rencontres au debut de la makdie sont des intgukrites 
pleurales dans les parties moyennes et supdrieures, traduisant une atteinte de Unterstitium 
sous-pleural des opacity linen ires septales et des images en verre depoli distributes au 
hasard. II est egaJement tres particulier et tit's £vocateur de noter des consolidations paren- 
chymateuses., principalement sous-pleuraks, sous la forme de bandes ^paisses, oourtes et 
paraUJes a la plevre p£ripherique et des ^paksissements p^ribmncho-vasculaires, Des 
lignes courbes sous-plcurales sont possibles. Des bronchectasies par traction et des broil- 
chiolecusies sont vues de fs^on pr&iominame au coure de la polymyosite. Initiakment, il 
n y a habituellement pas damage en rayon de mid. Quand dies existent, dies sont micro* 
kystiques (les kystes ont mo ins de 1 cm de diamdre), Une des particularity est la 
predominance asymetrique des lesions dans les lobes inferieurs (fig, 17-9). 

[/institution initial? <fun traitement cortkoide, et/ou immunosuppnesseur, diminue 
Flntensite des lesions ainsi que le nombre de regions pulmonaires atteintes, surtout 
lorsqud y a des images de consolidation, depaississements pkribroncho-vasculaires et de 
bandes parenchymateiises gpaisses, Us images cle consolidation peuvent evoluer vers des 
opacites en verre depoli isolees ou associees '& des inigu)arit& pleurales j elles peuvent 
rfgalement dottier vers des bandes parencbymateuses ou des lignes courbes soua-pfeurales. 
Us bandes parenthymateuses se modifknt £gakment en images en verre depoli avec ou 
sans irregularites pleurales ou des lignes courbes sous* pleurales ou des hyperatt£nuatton& 
en verre depoli [/evolution th£rapeutique est done une augmentation de U frequence des 
irregularity sous-pleurales et des lignes courbes sous-pleurales du fait de la regression de 
l£sions plus intenses. Us lesions pubnonaires semblent etre plus sensibles au traitement 
quand les manifestations diniques initials pulmonaires sont marquees alors qu’elles 
i^pondent moins bien lorsqu’elles se d^vdoppent de fa^on insidieuse et pen 
symptomatique. 
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Figure 1 7-9, 

DermatornytKite. 

Pr+frrKe d'imFagn linf air*^ vepljin IT** ipaiiiti dGilii'iirU 

par endroit des images de polygenes plus ou meins 
romplc is. Lei Ifrsknvi ont reodaiw* a Sire rdtractrles , la cu 
i I ■’ P*^ df iibris** visible, It ptjumdn rit en hyper- 
aeration car la paranch^me est retract^ vers les regions ou 
w trCuvr une pneumctpalhit intvntiridNt, 


Un point diagnostique remarquabte <LM;t 3a frequence assen tflevee die bandcs parenchyma- 
teuses que Yon ne nctrouve habituellement pas dans les autres connecrivites. Les images 
lineal res couches scms-pleurales sont sou vent vues au cours de la sclerodermic mais rare- 
ment au cours des autres connect ivites, Ces deux lesions sont rares au cours des fibroses 
pulmonaires primitives, Des £pai$$ts$emetit$ pgribroncho-vasculaires sont irfhabitueU au 
cours des autres connectivites. L association ae bandes parench yrnate u ses et d'epaississe- 
ments per [broncho- 1 vase ulaires doit done faire evoquer tine cormectivite et en partiadier T 
une dermatomyosile ou une polymyosite. 

Syndrome primitif de Goujerot Sjogren 

Le syndrome primitif de Goujerot -Sjogren ou syndrome sec associe une infiltration 
lymphocytaire polyclnnale des glandes exocrines, en particular lacrvmales et salivaires, 
ainsi qifune proliferation poly don ale lymphocytaire de type B avec un profil immunolo- 
gique anti-SS-A et anti-$$B et un facteur rhumatoide. La forme primitive doit £tre 
distingue? de la forme secondaire, qui est sou vent associee i d autres maladies autu- 
imm unes, com me la polyarthrite rhumatoide* le lupus erythemateux dissemiik et la scle- 
rodermic, La frequence de I’atteinte pulmonaire au cours du syndrome primitif de 
Goujerot-Sjbgreii est tris difficile k prtfdser, Elk varie dans la literature selon les methodes 
utilises. Les poumems, avec leurs abondantes glandes muqueuses, son! une cihle preferee 
du syndrome sec, bten que celui-ci puisse atteindre les structures glandulaires a tnavers 
Iknsembk de Farhre aerien. La frequence est dbutant plus difficile a determiner que les 
malades peuvent avoir des lesions pulmonaires, sans etre symptomatiques, ni avoir de 
modifications des epreuves fonctionndles respiratoires. 

Les anomalies radiologjques surviennent dans environ 15% des cas et se traduisent hahi- 
tuellement par une predominance, dans les lobes inferieurs, dbpacites lineaires 
iotersti tidies, D autres aspects, plus rares, ont iti dicrits com me des images en foyer alveo- 
laire et des ^panchemenLs pleura us. 

Les lesions pulmonaires tomodensitomtitriques sont sou vent peu internes et associent des 
signes d'une maJadie des petltes votes aeriennes et d'une maladie interstitielle. Ellcs sont 
plus ffequemment retrouvees qu’avec la radiologic puisque, dans un grand nombre de cas, 
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il existe des anomalies sur les examens fails en inspiration el, dans la moitk des tas» un 
pkgeage expiratoire est detect^ brs des coupes praliquees en expiration, Les images de 
piegeage expiratoire sonl surtout presenter dans les lobes inftrieufs et elks out souvent 
une distribution heterogtne et sent peu internes, tiles ne sent pas corrdtks aux epreuues 
fbncttonnelles respiratoires. La tomodensitomftrie avec des coupes millimetriques permet 
done de detecter une atteinte des petite? voies a£riennes avant que celle-d ne soil syinp- 
tomatique ou quelle n ait une traduction aux Epreuves fonctioxinelks respiratoines, 11 nest 
pas possible aetuelkment, du fait de l’absence deludes longitudinals d’en appreder la 
valeur pronostique. 

Certains auteurs out d&irit une frequence tr&s elev^e de lesions pulmonaires avec dans 
92 % des cas des hyperatknuations en verre d£polL le plus souvent bilateraks avec une 
distribution au faasard, Des micronodules out ete retromks dans pits de 80 % des cas dans 
les regions sous-pleurales. Des opadtes Hneaires non septales ont ete detectees chez 75 % 
des malades et des ^paississements des septa interbbukirex dans 55 Ces demiers sont 
unilatmux ou plus souvent bikteraux. De meme certains auteurs out rapporte one 
frequence ekvtk de bronchectasies (33 %), k plus souvent de bufon unikkrak* avec une 
distribution au hasard et en foyer,, Les anomalies bronchiolaires se tradulsent par des bron- 
chiokctasies, un epaississement des parois des bronchioles et/ou des branches et par des 
images d arbies en bourgeons, Ces aspects ne sont pas earacteristiques air ils se retrouvent 
au cours des autres connectivity comme la polyarthrite rhumato'ide et k lupus erythe- 
mateux dissemine. Une augmentation de volume des ganglions est possible puisqu'eUe se 
voir dans environ 12 % des cas, atteignant, a la fois* les ganglions mediastinaux et hilaines. 
D'une mankre generak, la predominance des lesions se trouve dans les regions periphe* 
riques, sous-pleurales et inferieurex des poumons. I] faut noter que la plupart des malades 
qui ont des anomalies tomodensitom^triques ont des Tadiographies du thorax norm ales, 
Le syndrome de Goujenot-Sjogren predispose au d^veloppement dW lymphome B 
d’aspect nodulaire. Les manifestations du lymphome au cours du syndrome de Sjogren 
sont des opacity interstitielles disse minces et des infiltrate nodulaines multiples qui 
peu vent con tend un bronchogramme aerien. Le syndrome de Sjogren pent lire assoeic 4 
une amylose pulmonaire ou systimique et a une pneumonic inters tit ielle lymphocytaire, 

Carmectivites mixtes 

Les connectivities mixtes sont une connectivite 1 part entifere et ne correspondent pas k un. 
syndrome chevauchant plusimrs maladies, Les connectivites mixtes assodent des signes 
diniques et biologiques du lupus £ryth£mateux, de la sekradermie, de la polymyosite et/ 
ou de h dermatomyosite avec des caract£ristiques biologiques : augmentation des anti* 
corps antinudeaires sans anticorps anti-Sm ; reponse £lev£e k Lantigene anti-Ul-RNP ; la 
moitk des malades a one reponse a Lantigfene RNP-A2/RA33. 

La prevalence des atteintes pulmonaires et de 20 1 87 %, De nombreux signes sont presents 
dont certains sont trts frequents. Au moment du diagnostic, les images en verre dlpoli 
sont pratiquement constantes, de nkme que des micronodule? sous-pleuraux et plus rare* 
mem centru-lobulaires (20%), Les autres lesions sont frequentes mais un peu moins 
di$s£min6e& da ns le parenchytne pulmonaire : ce sont des opacity? I inlair es non septales, 
des opacites reticulees mtraJobulaires. Des modifications de ^architecture pulmonaire sont 
retrouvees, dans prls de la moitie des cas, avec des bronchectasies par traction et des images 
en rayon de mid, dans pres d’un tiers des cas. Leslpaissksements pdribrondio-vasculaires 
et les Ipaississements des limes septales sont detectfe dans environ un tiers des cas, 
Dk litres signes sont moins frequents comme des consolidations parenchyma tenses, des 
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petites lesions emphys6mateuse$ ou kystiques, des bronchectasfe, Le fait marquant eat la 
predominance dans les lobes inferieurs et la pyriph&ie des poumons. A long tenne, une 
hypertension anerielle pulmonalre pent se developper du fail de k vascularite associee, 
Les aspects tomodensitom&riques des connectivity mines regroupem fe signes des 
a Litres connectivites mais avec line autre frequence, Les images en verre d£poli, avec une 
predominance peripherique, sont laspect le plus camcteristique des connectivites mittes 
alors que, par exempli, an tours de la sclerodermic, ce sont plutdt des Ugnes courbes sous- 
pleurafe, des images en rayon de mid ou des kystes sotis-pleuraux et des baracfe parent 
chymateusesn De plus, dans k scfeodermie, l + image en rayon de mid pent se devetoppe? 
dans les regions centrales du parenchyma 

Au tours de k polyarthrite rhumatoide, outre les bronchectasies et les bronchiolectasies, 
les microtiodufe sous-pleuraux et les nodules, les pseudo-plaques pieurales et les opacity 
linaires non septafe* les images en rayon de mid et les opacites en verre d£pdi, il exists 
aussi un piegeage expiratoire avec des bronchectasies cyiindriques et des hyperattlnuations 
cenirodobukfres qui ne sont habitudlement pas retrouv^es au tours des connectivites 
mutter 

Les atteintes pulmonaires que nous avons decrites plus haut, dans la polymyosite et dans 
la dermatomyosite existent egaJement an cours des connectivites mixtes, mais les signes 
sdnadologiques individuals sont mo ins frequents. 

Les lesions les plus frequentes des connectivites mixtes se retrouvent egalement dans k 
pneumopathie interstitielle commune et dans la pneumopathie interstitielle non 
specifique. 

Un aspect assess caractlrislique k retenir, mais qui n'est pas frequent (environ 20%), est 
la presence de nodules eentroiobukireis qui sont plus rares au cours des autres connecti- 
vity, Leur particularity est de ne pas 4-tre assocses a des lesions bronchiolaires comme des 
ypaississements des parois bronchiolaires ou des bronchiolectasies ou des images de perfu- 
sion en mosaiquc avec un piegeage expiratoire, Ces felons sont probablement la 
traduction dune atteinte directs dcs bronchioles et de larfeiopathie pulmonaire autour 
des petites brandies. 

En resume* les oparife en verre d£poli, les opacites Mneaires r£ticul£es intralobukires* les 
micronodules sous pleura llx et les opacity lineaires non sepiafe skgeant dans la 
Peripherie et prinripalement dans les Lobes infrrieurs sont les aspects les plus frequents des 
connectivites mixtes. Il ny a actueliement pas de donnees pour connaltre revolution de 
ces lesions. 

Sport dylarthri to ankytosanta 

La spun dylarthri te ankylosante et la polychondrite chronique atrophiante peuvetit 
entraSner ties lesions pleuro-parenchyimyeuses de frequence moindre que fe precedents. 
La spondylaithrite ankylo&mte est one makdie systimique dironique et mflammatoire 
qui atteint prindpakment fe articulations du squdette axial, De nomb reuses localisations 
extra- articulaires out dlcrites comme fe atteintes oculaires, cardio-vasculaires, renales 
et neurologiques. L'incidence des atteintes pleuro-pulmonaires est extnemement variable 
dans la littirature et osdlk entre 0 et 30 %. Elle depend essentiellement du moyen de detec- 
tion de iatteinte, Les coupes fines millimltriques augmexitent cette frequence £ pr£s de 
70% des malades alors que la radiographic du thorax nfet anormale que dans environ 
1 5 % des cas. 

Les felons radiologiques, habituelkment deckles dans la spondyfarthrite, sont one fibrose 
pulmonaire a p kale assez caractfristique avec, pirfois, h formation de mycetom.es et 
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d’tpaississcmcnts pleura us., Moins frequemmimi, il pent aussi s'assocter un epattchemeni 
pleural, une pleur^sie pundente ou un pneumothorax, voire meme, un coeur pulmonaire 
chronique. 

Les coupes fines millim&riques r£velent assez frequemment une pneumopathie interati- 
t idle qui n est pas visible sur les radiographic 5a frequence est encore difficile £ appriciw 
puisqu’elk varie dans la litt^raEure de 20 k 20%, Une pneumopathie interstitielle des 
sommets pent merae reveler une spondylarthnte. Les lesions les plus frequentes de cette 
pneumopath ie interstitielle sont un epaississemenE des septa inter bbulaires. uu epaissis- 
sement desparois bronebiques, des epaassissetnents pleura ux et des ir regular ites plcu rales. 
Des anomalies des epreuves fonctionnelles respiratoires de type restriedf sont retrouvees 
dans environ la moitie des cas. L’aspect tomodensitometrique de 1'atteinte fibro-bulleuse 
des sommrts, tnes evocatrice du diagnostic, se traduit par des epaississemenfs pleuraux, 
des images de condensation pulmonaire fib reuse el des epaississements des septa interlo- 
bulaires. Les bulks, les nodules et les images en verre depoli sont moins frequents. A 
l inierieur d’une cavite, un myedome pent etre retrouvg, Pautres manifestations tomo- 
densitometriques ont et£ d^crites comme des bronchectasies, qui tie silent pas 
obliptoirement dans les lobes suplriem des petites adenopathies mediastinal^ une 
tracnee en fourreau de sabre. 

VA5CULA RITES PULMONAIRES 

Les vase ul antes sont des atteintes inflammatoires des vaisseaux qui peuvent about ir k la 
destruction de leur paroi et provoquer des lesions ischemiques dam les organes vascula- 
ris^ par oes vaisseaux malades, Pu fait de leur grande richesse vasculaire h de leur grand 
nombne de cellules vaso-adives el susceptibles aux aniigenes amends par le sang et les voies 
aMennes, les poumons sont frlquernmcnt attaints au tours des vasrularites. Le$ vascula- 
riles pulmonaires comprennenl de nombreuses maladies avec des manifestations 
radiologiques qui se chevaucbent et une grande variete de presentations diniques. 11 n’y a 
pas encore de consensus sur une classification des vascularites mais on peut essayer de les 
d£crire en trots groupes radiologiques : 

- les angeites granulomateuses qui ont plutbt des aspects nodulaires ou en foyers; 

-les capillarities pulmonaires hemorragiques qui se traduisent par des opacity pulmo- 
na ires diffuses ; 

- et, enfin T les anwristnes et les stenoses des grosses arteres pulmonaires. 

Groups des angeites grartulomateuses 

Ce grtmpe comp rend la gran ulumatose de Wegener, l’angeite allergique et granuloma- 
teuse, 3a sarcotdose granulomateuse necrosante, la granulomatose lytnphomatoidc et la 
granulomatose bronchocentrtque. Ces maladies ont en eomnmn d’avoir de ires 
nomb reuses images nodulaires, sou vent excavees ainsi que des apatites triangulaires a base 
periph^rique, traduisant vraisemblablement des infarctus. 

Granulomatose de Wegener 

Cest une vascularite granulomateuse necrosante des voies respiratoines superieures et infe- 
rieures, associee k une glomerulcm^phrite et a une vascularite systemique des petiu 
vaisseaux, Cette maladie se caracterise par des hemoptysiez, des doukurs thoradques et 
une toils, I’hemopty&ie associee il des ulcerations nasales et k une atteinte renale urientent 
le diagnostic. Plus de 90 % des malades sont posit! Is k Fanticorps anrineutrophile cyto- 
plasmique (cANCA), Environ 90% des maladies out une attemte pulmonaire qui se 
traduit, typiquement, par des opacity ro tides, multiplejs biktdrales de quelqucs millime- 
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ires jusqu'a 10 cm do diametre {tig. 17- 10). Ces images deviennent frequemment cavitaires 
et cette cavitation pent etre variable dansle temps, Les nodules diminuent cm augmentent 
de volume. La tomodensitometrie montre parfnis un bronehogramme aerien & 1 interteur 
de ces nodules qui peuvent etre excav^s ; des images iriangulaires centre la paroi soot 
^gaJement bien detects. L atteinte irach^o bronehiquc se traduit par un epaississemeiit 
de la paroi de la lraeh£e el des brunches qui pent partois prendre un aspect nodulaire. Les 
hcmornigies pulmonaires ne sont pas rates alnsi que les epanchements pleura ux qui 
survtennem chez 20 a 50 % des maJades. Des lesions plus rares comme des maladies inters- 
litielles, une brondiiolite obliterative localises un pneumothorax, une fistule broncho- 
pleural? ont etc deerUes. 



Hgure 17-10. 

Opacity excavee du sommet droit ao cour* d'yne granulomatow de Wegener (cliche du protease ur 
Sernadac). 


Angeite attergique et granulomateuse ou syndrome de Shurg-Strauss 
Le syndrome de Sh mg- Strauss se traduit par un asthme, une hypereosinophilie et une 
vascularite system ique, Bile atteint de nombreux organes et se traduit radiologic] uemenl 
par des opacites pulmonaires, Les aspects radiologiques typiques sont des opacites alveo- 
la ires non systematises pcripheriques tr£s voisines de la pneumonic a tosinophiies. De 
multiples nodules sont egalement possibles. Ces demiers se necrosent rarement, Les 
attdntes eardiaques el pMcardjques sont fr^quentes el $e traduisent par une cardi omega tie 
et un epanchement pericardique. 
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Sarcoid® se granuiomateuse necrosante 

Nous verrons plus loin la sarcoidose dont if existe une forme assez rare qui est une 
confluence de granulomes sarcoidiens assodee a une quantity variable de necrose el a une 
vascukrite predominant, Elle re traduit par de multiples nodules bjkterawc mais un 
nodule solitaire esl possible dans un quart des cas, La cavitation de ces nodules est rare, 

Les adenopathies sont Ggalement rares el les atteinies extra- thoraciques aussi 

Cifan'ulom#lo5e lymphomatoide de Liebow 

C’est en rMiti tin lymphome angiocentrique avec tine proliferation lpmpho-r^ticulaire 
angio-destructrice et une maladie granulomaieuse atteignant de fa^on predominant? les 
poumons, Les aspects radiologiques sonb dans 90 % des cas, des nodules souvent multiples 
du parenchyme pulmonaire qui peuvent elre n^crosfo el dont les contours sont souvent 
spicules. Us peuvent avoir !e mime aspect que la granulomatow de Wegener et ils out la 
particularity, en tomoden&itom£trie, d ’avoir une situation angiocentrique 

G ra n uto ms tose bron ch o-cen tri que 

C’est une variants des autres granulomatoses pulmonaires dans la mesure oil elle re localise 
aux voies aeriennes et quelle est bronchocentrique plutot que d'etre angiocentrique, On 
pense qu*il s’agit main tenant d'une inflammation bronchique avec une atteinte vasculaire 
recondaire. Les aspects radiologjques sont une grande opacite de 2 k € cm de diam£tre b 
i voice. Cependant, de multiples nodules, des images de condensations pulmonaires, des 
atelectasies, des impactions mucoMes et des infiltrate retieulo-modubires ainsi que des 
cavitations ont et£ aecrits. Les localisations son! ffequemment unibiemles avec une predo- 
minance dans les lobes superieurs. 

Hemorragles pulmonaires dues a me capUlante 

L’hemorragie pulmonaire diffuse provient de la microvareulariretion du poumon et 
inonde les espaces alveolaires. Elle re traduit par des h^moptysies* une anemic d’autant 
plus intense que le nialade a beaucoup saigne et des foyers alveolaires. Ces h^moiragtes 
pulmonaires diffuses sont recondaires k la peri-artMte noueuse microscoptque, au lupus 
erythemateux dissimine (voir plus haul), an syndrome de Goodpasture, aux eryoglobuli- 
n£mies mixtes t it la maladie de BehyeL I la gramilomatose de Wegener et au purpura de 
Henoch -Schonlein, La forme aigue est une consolidation parenchymateuse pulmonaire 
hi lateral e et relativement sym^trique epargnant habitueUement les apex el la peripheric, 

Elle peut cependant etre asym^trique, Un bronchogramme alrien n’apparait que deux .ou 
trots fours apres leprsode aigu, par contre* it est bien d#tecte en toinodensjtom&rie, la 
resorption du sang par Einterstitium transforme b consolidation alvfolaire en un aspect 
reticula Si les hemonagies pulmonaires re repetcnt une fibrose inter stit idle peut re deve- 
lopper. Ires images tomodensitom&riques sont assez caract£ristique$ sous la forme 
dopacites alveolaires, plutot dedives, predominant dans les lobes infcneurs et 
accompagnees d images en verre d£jpoli, correspondant I un remplissage alvcoiairc incom- 
plet par du sang. La resorption $e traduit par un aspect milkire ou en dallage irrlgulier 
{crazy paving appearance). 

Syndrome de Goodpasture 

le syndrome de Goodpasture est caracteris^ par la triple association d'aniicorps antimem- 
brane basalt glomemlaire, une hfmorragie pulmonaire diffuse et une glomlrulonephrite. 

Les manifestations revel a tri ces sont le plus souvent respiratoires corarae des hemoptysies 
et, sdon I 'importance de rh^morragie, des aspects analogues A une hemorragie pulmonaire 
diffuse sont presents, Ces malades on! aussi la particularity d avoir des depots 1 incites 
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d'IgG sur les membranes basales an corns de la biopsie renak qui fait le diagnostic La 
biopsie pulmonaire est rarement rtdisec 

Peri-art4nte noueuse tnicroscopique 

Cest une vascularite de$ petite vai$$eaux assocke & one ghunkmloikphrite rkerosante 
segmentaire et foe ale sans signe de gramilomatose de Wegener ou d^autres signes de vasen- 
larite. Environ on tiers de ces ma lades ont une himorragie pulmonaire diffuse qui est 
so Live nt eravissime voire mortelle. U faut noter que Fhemorragie polmonaire diffuse ne 
survient nabituelkment pas dans la peri-arkrite noueuse classique. 

Lupus 4ryth4mateux diss6min6 

Nous avons d i}& vu plus haul qu’une bemorragk pulmonaire pent survenir m oours d h un 
lupus erythkmateux dksemiik avec un taux de mortality tres llevt- pukqiul est superieur 
a 50 % Cette Ikmorragie pulmonaire diffuse est rarement Nrvel&trke et le plus sou vent 
elk est assocke 4 d’autres manifestations du lupus. Les aniicorps antinuejeaires sont 
presents eh« plus de 93% des malades mais les anticorps anti-DMA sont plus sensible^. 

An4vfismes et st4noses des grosses enures putmonaires 
Artirffe de Takayasu 

Elle survient typiquement chez des jeunes femmes asiatiques avec une atteinte primitive 
et d origine inconnue de 1’aorte thoracique* de ses branches principaks ainsi que des 
arkres puimonaires. Les atteintes artfrielles pulmonaires sont relativement rates par 
rapport aux atteintes aortiques et aux atteintes arterielks systemiques. La, tomodensitom£- 
trie ou l’imagerie par resonance magnetique trouvent 14 une ties bonne indication en 
montrant, sans injection de produit de contraste, un epaississement de la paroi vasculaire 
que Ton pent mesurer et qui permet de suivre revolution de la maladie. Apres injection 
de produit de contrast?* cette paroi vasculaire fixe le produit de contraste ce qui diminue 
son apparente epaisseur, Bile traduit cependant la poursnite du processus inflammatoire. 
Du fait des stenoses arkrklles pulmonaires, des images en mosaique stunt possibles avec 
des regions hypoperfusees dans tes tenitoires stenoses, 

Maladie de Behcet 

La maladie de Behcet est une maladie sysiemique chronique, atteignant de multiples 
organes* due 1 une vascularite. Les atteintes thoraciques se traduisent par des anevrismes 
des arteres pulmonaires, des infarctus pulmonaires ou des hemorragies ainsi que par une 
thrombose de la vein? cave superieure. Cdk~ci pout prendre un aspect dune masse ilar- 
gissant le mldiastin. Les anevtismes attends pulmonaires proximaux peuvent egaiement 
avoir un aspect pseudo -tumoral. La tomodensitometrie montre une obstruction de la 
vein? cave suplrieure doffejne tbrombotique avec un cedime de la graisse mediastinale 
et de multiples vaisseauxcolWraux dans k mtdiastin et la paroi du thorax; Les anevrismes 
arteriek peuvent egalemcot etre en pariie thromboses, Des foyers alveolaires ne sont pas 
fares. 

Les reconstructions tridimensionnelles de surface donnent une bonne representation de 
la stenose des artfcres et de J aorte mais ne donnent pas. Linage de Ikpaissksement de la 
parot. Far contre, les reconstructions dans le plan dbm vaisseau atteint montrent trts bien 
la variation de son diametre ainsi que de lkpaisseur de sa paroi. 
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Figure 1 7 - 3 1 , 

SareoYdose. 

a) ^r-rriidr^K ck* type I stir un cliche standard. Adenopa- 
1h>M fii'dirt'l. bildt#fil« H tyn'^triqupv npn rrrnprcw u<>i 
ti'ijn'iur'L del iiM^d pohycyr liqu-ri. rijrii id bites 
b} Sarcc-idos* de type il. Adermfuihiet hilairej bitalAraltt 
symetr qyes. laEero-trache-ales inf&r»eurei droileset sous 
car ir; cures. De I a.; on a p«u pres syn^triqyp J dr-5 
fMjInmruiM't cjMciticPIerncnt nodul-airss se trouvent dans 
ifii Vj supeneurs des champs fulinu tairc, 

Cj SartoTdmr dr !yp<- III Unr fibrose pttlmonaire rMractHe 
alteinl presque tous les po-umems. Cette fibrose effrforme- 
les biles ef le mediasr ■■ et il n'y a p ,11 crarM-nopiHhie difCtP 
dabie dant lr% hde* « dans ip med-*«tin. 


QpadtGs tin&aires 

On pent retrouver des lignes non septales s parfois perihilaires, et surtout des lignes sep tales 
qui sont parfcis spiculets, et dans ce cas, ^yocatrices d’unc sarcoidose, Les lignes septales 
regttlieres ne sont pas caraetfiristiques. Quand ellcs deficient des polygons a parois irre- 
gulieres el nodulaires, clles peuvent faire evoquer le diagnostic de sarcoidose, mais aussj 
de lympbangite carcinomaieuse. Par contre* quand les polygones sont deformes par la 
rdraction d’urie fibrose* ils sent tres evocateurs de sarcoidose (fig. 1 7- 13a el 7-lg)„ 
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Figure 17-13, 

Saixoidose. 

*J 54 no id pit dc type H P-tCm*™:? dc mkroriodulel (rtribcpncfridvri et p4rtv»CUl*k« CP dvint 4e b $r<ji¥tb KiMu»C. 
b) ierconfOM dc type il. Nombreux mieronGdules ?ojs ob^reu < (-*), ptribronthiiquej. pfrrivaKub‘r« (-*> «t ccntro- 
iDbulairtL 

<J Imflcuei I?n verfC dCpoli IHKiCtii i tte rtOdubi 'ii'HJt-pICufaux, pCrittfOrkltiquet #t pH-Mivdituldiiet. 

d) Forme ■tofroWre de Mrroidote avre une confluence de-? nodules ct p*r endroit dc* Ngnm teptalei dcssinjini ckrs 

polygon^ (-»). 


Hyperattenuations en verre depot i 

tiles sont le plus sou vent hetem^enes el multifocaJe^ et n‘ont auom caractert 1, sp&ifique 

(fig. 1742c). 
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Zones de condensation afveoiaire ou pseudo-atveotaire 

Ce sont des opacity arrondies, plus ou moins bien limitecs, pouvant s' observer de mani£re 
isolee (fig. 17*1 2d). 

Signes de retraction 

Les signes de retraction lobaires ou segmentaires, voire IobuMres + pr£dominent aux lobes 
superieurs (fig. 17*13) ; le diplacement postirieur de la bronche lobaire supirieure droite 
itant friquemment observe. 

tav/tis erf fiseaw 

Les images en rayon de mid prMominent aux lobes superieurs, mais dies peuvent se 
rencontrer dans les territoires infirieurs lorsque les lesions de fibrose destmctrtee irrever- 
sible sont evoluees (fig. 17-13). 

Piegeage expiratoire 

La recherche d’un piegeage expiratoire au cours de la sarcoidose est tout 4 fait intiressante 
car die pent etre le seul temoin d’une atteinte pulmonaire (fig. 17-14). Lorsqu'il est present 
(fig, 17-14), il peui sieger nmiporte ou dans le parenebyme pulmonaire el son intensity 
est itroitement eorrdie avec une augmentation et du volume residue! (VR) et du rapport 
du volume residue! sur la capacite pulmonaire totale (YR/CPT), I exisle 6galement une 
baisse de la DLCO el de la DLCO ajustee au volume alveolaire (VA) : cette anomalie pour- 
rait etre partieJlement reversible sous I'effet de la corticothirapie. 

Bronchectasies par traction et fibrose pulmonaire 

Elies sfobservent lors des lesions fibreuses retractiles, 

Les aspects tomodensitomitriques de la fibrose pulmonaire peuvent etre regroupes en trois 
formes selon la predominance des signes, D une maniere genirale, le siege moyen ou supi- 
ricur des aspects de la fibrose au cours de la sarcoidose est assez different de la 
predominance plutot moyenne et inferieure de la fibrose Lnterstitieile primitive avec un 
aspect en rayon de mid (fig 1 7- 13) : 

-un aspect .linfaire qui comprend des distortions septaJes, des lignes non septaJes dven- 
tuellement piSrihilaircs et des lignes translobulaires. Ces lignes sont irrlgulieres anguleuses 
el associees k des signes de distorsions scissuraks et bronchiques. Les lesions sont habi- 
tuelkment diffuses, moins frtfquentes et plus precoces (environ 9 a ns) ; 

- un aspect en rayon de mid qui est souvent peripherique et dans les regions suptrtkttres 
et survient de fa^on meins frequente, au bout dime evolution plus longue (environ 
lOans) ; 

- un aspect de distortion bronchique avec des deformations des brunches et desbronchet- 
tasies par tractions, associees ou non* 4 des masses dans la rnerne region. C h esi f aspect le 
plus frequent qui pr£domine dans les regions centrales et survient au bout d’une longue 
evolution (en moyenne 14 ans). 

Des anomalies fbnctionnelles respiratoires sont assoc te 4 ces signes de fibrose pulmo- 
naire, On retrouve principalement un syndrome obstruct if dans faspect de distortion 
bronchique, un syndrome restrictif avec une baisse de la DLCO dans faspect en rayon de 
miel et de moindres alterations fbnctionnelles respiratoires dans faspect lineaire. Cest 4 
un stade plus prskoce que faspect ret icuM est associe 4 un syndrome obstrucii.fi probable- 
ment avant que la fibrose ne so it tres evoluee. 
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Figure 17-13, 

Aspects de lit fibrose pulmanaire au tours de la sarobidote. 

at Fibrose pul^ona*-re sous- V aspect d'une distortion dr ta -grande sCissure drdite,. dr4 lign« sepEaln rldrs bronche* 
aewmew^nit d’un* image en wrt dfpok I* Wie df-oH (#) a un volume augment* car II eontient d«t adtrujp^tltjei. 
b) Image em rayon de mid dans le s&mmet gaudte t*moignant de la fibrose destructrke. 

t\ Fibrose pulrrranaire ,iwc un aspect de distortion dn branches el lies branched aim par traction dam la region tup#- 
rieure de sommeti. 



Figure 17-14, 

Piege^ge eitpiratpire gu qpsjrs d'une parqpidose. 

a) Coupe on inspiration passant par I'aorle horizontal?. Micro nodules pro denies. 

bi Coupe en expiration, Oe nomlbreuses regions cfe piigeage exphatoir-e .lppar.sissrnt dans In sommMS !*>■ 
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h'i£tir? t 7 -]is, 

Pneumopathies, intentltielirs cammures 
comport a nl one fibrOst. 
n-l Sur la-^khtmncUird, I'tffcjtVttt #lt dlfttlH r <etil?ale 
■j r p^ripherique 

h) Coupv TD'rirj.dtfiiiiL'JfleiriquH? diez un autre 
maladc. Imago pn rayon de "'if 1 cwli^Mpe farm^e 
de multiples cavil es tie tailles. goiiinei. 
l’i Eiarr.cn IcmudcniiWmlrtriquO this* un duire 
malade. image on rayon do m>el on palinode .v«rc tfe* 
cavils do la illfs. different. 



pouss^es, ce qtii entrairte la presence simultan^e d’aspects divert aliant du poumon 
normal iusqn a une image en rayon dc miel, en passant par des foyers inflammatoires et 
des foyers fibroblastiques. la proportion respective de chacune de ces composantes 
depend du tlegre plus oll moinstiYoluedi: la maladie.. L’a-ssucialion delusions hilterogenes* 
variables dansle temps et dans respace, est caracNrristique de !a pneumopath ie mterslitielle 
commune et ne se retro uve pas dans les autres pneumopathies inters! it idles primitives, 
la pneumopath ie intratitidle commune a une incidence comprise entre 5 et 100 000/an. 
Quatre-vingts pour cent des cas d£hutent apres 55 ans et il faut noter qu’il n’y a pas de cas 
pediatrique. C'est surtout apres 75 ans que la mala die est frequentc avec, dans celle tranche 
d"age, huil fbis plus de d£ecs par fibrose pulmonaire qu "entre 45 et 64 ans, Les maladcs 
ont une dyspnee d’effort pratiquement const ante, une toux sec be et des rales crepitants 
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minaru dans les bases, alors que les a litres pneumopathies interstitidles primitives, ont une 
predominance d 1 images en verre depoli. 

Les radiograph ies du thorax sont, parfois normales, mais elles montrent, le plus sou vent, 
iks images lirrfaires predominant dans les bases, anod&s a des images en rayon de miei 
avec tine perte de volume des lobes inferieurs. 

Les signes tomodensitotxiftriques sont assez caracteristiques, avec une distribution des 
lesions prindpalement dans les bases et en peripheric (fig. 17-17). Des atteintes disperses 
peuvent cependant egalement exister. Les signes sont des reticulations intralobulaires avec 
des hronchectasies par traction et des images en ravon de mid. Les hyperattenuations en 
verre depoli sont egalement frtquentes, mais elles sont moms eiendues que les opaeites 
reticulees. Dans les cas les plus avances, du fait de la fibrose, il existe sou vent une distortion 
architecturale avec une perte de volume lobaire et un picgeagc expiratoire [fig. 6-4d et 
17-18). 



Hj;ure 17-17. 

Fibrow pulfuoraire primitive. 

Let Irsaottv pridgrpinrnt e<i*I kl buti *rt p^iphiri*. Lei irrtSQii *rt rjynn de mi*l. ifonl C*rtflinrs jOtit mitrrtySti- 
qu«, t—| w Erouvent dam Id gauttiere costo-^trtebcale droite etentrakient u*i? retraction du lobe inferieur droit airec 
un replacement vers rarnire do la grande scisturedroite (l). Celle-d eft desone-iicee iirifi que Pa grande srisiure gauche 
qui, *!l* dJ, «t«fjrts-v<rt L# grand:* tcltt^re gaud* (-*) «t inr'iguli'iftmertt cpttoir et dcplaccc De multiples 

reticulations Intralobulaires harden! la per ip her ie du poumao gauche auss-i h en i a long de la parol du thora* que 
derriere la, region interne de la grande fdtsu/e (•}. Dei branch ectaiiei et cfet brnnchiolectaiief par ir action ipn| 
prfwnt Cl d4n» Ic segment interne du tab* nufiyen > qui *s! r*tract* cl a gilbbalememt on aspect en wrr* d^pqli alqri 
que I* irijmcnt *irt*rr»e esl distmdu et hypwdrnw traduisanl un piegea-ge a^rien. 


Laggravation de la fibrose pulmonaire primitive est inexorable et elle s’etend progress! ve- 
menL Che/ quelques malades traits, qui ont des hvperattenuations en verre depoli, celles- 
d tfvoluenl vers des anomalies i&iculfes et des images en rayon de miel mais, dans quel- 
ques cas h elles rfgre ne nt Les images r£ticul£es se transforment habituellement en images 
en rayon de miel. La diffusion des images en rayon de miel attend en meme temps que 
la taille des kystes augmente. De tels changcments peuvent £tre detectes au bout de trois 
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rale,, les aspects les plus cantctfristiqu.es sont des aspects en verre depdi peripheriques 
predominant dans les bases avec des reticulations et f absence ou la faible abundance 
damages en rayon de mid, Ntfanmoins, Inspect typiqtte n est pas tres frequent et 0 n est 
pas rare, i tort, d'evoquer une pneumopathie interstitidJe commune ou une autre pneu- 
mopathie interstilielle infiltrante diffuse, 

Les correlations anatomopathofogiques des signes tomodensitontftriques, montrent que 
les hyperattenuations en verre depnli correspondent a one inflammation interstitielle et/ 
ou k de la fibrose. Plus iJ y a d 1 images de rdi eolations inlralobulaires et de bronchedasies 
par traction plus,, & I'anatomopathologie, il y a de la fibrose, 

PNEUMONii ®mm$U tt>IOPATHIOU£ OU OWTOGtNtTlQUE 

Les signes diniques de fa pneumonic organisee cryptogenetique surviennent, habituelle- 
ment, entre 40 et -60 ans, dans un contexte torpide pendant qudques semaines ou qtidques 
moi$» avec des antecedents d Infections respiratoires des voles stfriennes superieures et 
inimeures. II sV assoc ie une toux non productive, une dyspn^e, de la fievre, un amaigris- 
sement, un crissement au milieu de I 1 inspiration, des ranch i et des rales crepitants ainsi 
qu'une hyperleucocytose, Involution subaigue comporte des symptOmes systfmiques* 
avec une hypoxemic, et, auxCpreuves fonctionnelks respiratoires, un syndrome restrictif 
et one diminution de la diffusion, II n’y a pas de syndrome obstruct if, d’ou lambiguitf de 
r expression bronchiolitc obli termite. 

Les aspects radiologiques sont des foyers de condensation alveolaire, bi lateral] x, distfmin^s 
et asyntftriques, parfois p£ripheriques. D’autres aspects sont des consolidations lobaires 
ou segments ires avec des bronchogrammes aeriens on des aspects reticules et nodulaires, 
Les opacitfs pulmonaires sont migratrices, Un ^panchement pleura! est rare et de faible 
abundance. 

La tomodertsitontf trie montre des foyers de consolidation pulmonairc, aux contours irrf- 
goiters* dans 90 % des cas, avec une predominance periphMque et peribroncho-vascuUkc 
[ % 16-17), Une petite dilatation bronchique avec un bronchogramme airien est, habitueb 
lement, presente dans les foyers de consolidation et, dans deux tiers des cas, des 
hype rattan uah o ns en verre d£po!i sont assoctfes. Des nodules sont visibles dans environ 
30 % des cas. 11 exists aussi de grandes opacitf s lineaires reliant les opacitfs l la ptevre, des 
spicules, des ^paississements pleuraux et des bandes parenchymaieuscs, Chez rimrnunod£- 
prime, la pneumonic organ isee cryptogfrtftique a un autre aspect puisquelk se traduit 
essentiellement par des hyperattfnuations en verre depoli et des nodules : les consolidations 
sont beaucoup plus rares, Devolution spontante des l&ions est tnfes variable puisqu'elles 
peuvent tfgresser ou tfapparaltre dans dautres territoires, sans traitement. Apr« avoir 
diming les autres causes de bronchiolite oblitfrante avec pneumonic en vote d organisation, 
la preuve histopathologique est facilement obtenue par une biopie tnuosbronchique, 
permettant d’obtenii une tfponse favorable aim corticoides malgre, quelques fob, une 
Nquente dependance aux corticoides. La report se therapeutique aux corticoides est rapide 
et les foyers de consolidation disparaissent, parfois spontanfrtient. Des petites opadtCs cica- 
tricieUes peuvent rester. Quand des reticulations sort! visibles sur la radiographic, 3a repo use 
aux corticoides est mains bonne : Involution peut se faire vers la fibrose pulmonaire. Les 
tfeidives surviennent environ une fob sur trois et, dans un tout petit nombre de cas, les 
malades ^voluent vers une fibrose pulmonaire avec des images en rayon de mid 
Le diagnostic Ji lie re ntiul radiologique et tomodemitomdtrique est difficile car les lesions 
evoquent des masses et la crainte est toujours prfcente d'etre confronte I un cancer primitif 
ou secondaire. 
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PNEUMOPAT HIE INTERSTITIELLE AIGUt 

La pneumopathie interstitielle aigue est la variants idiopathique du syndrome <k dltresse 
respiratoire aigue qui est habitudiement seoondaire a des facte urs predisposants comme 
un traumatisme ou un sepsis. L’aspect clinique est tout A fait particulier el survient ehez 
des sujets en bonne sank, de moins de 50 ans, avec une dyspnle d‘. apparition aigue, suivie, 
rapidemeny d’une insuffisanoe respiratoire. Gependant, ils ont souvent, pendant une ou 
deux semaines avanl fa phase aigu^ un syndrome pseudo-grippal avec une petite fifcvre, 
des myalgks* des arthralgies et une asthlnie, 1. ’aspect hisiologique peut ne pas Sire 
distingue des lesions alvkolaires diffuses retrouvees au cours d N un syndrome de d&resse 
respiratoire aigul, La pneumopathie interstitielle aigue est tres grave puisque la mortality 
survient dans 60 a 100% des cas, sous la forme d’une duresse respiratoire aigue qui rfeiste 
aux wins intensify, Elk est k r&uliat de destructions alveolaires diffuses Ivoluant en trots 
stades qui se dievauchent et qui correspondent a revolution clinique de la makdie: 

“ line plriode aigue exsudative* dans la premiere semaine, et qui est caractlrisle par de 
Faedeme et des membranes hyalines ; 

- une periode subaigue proliferative, qui traduit une organisation des depots intra-aJv£o- 
laires el de Ikxsudat interstitief et qui se volt a cheval entre la premiere et la deuiitme 
semaine ; 

-la phase de fibrose chronique, qui se developpe environ une huitaine de jours apres, 
Les anomalies radiologiques de la pneumonic interstitielle aigue sent cedes du syndrome 
de duresse respiratoire aigue, avec des foyers de condensation d'alturealvlolaire contenartt 
des bronchogrammes aeriens qui evoluent, progressivement, vers des opacity en verre 
depoli, suit en foyers, suit de fa^on confluente* dans les parties moyennes et infMeur-es des 
poumons, Habituelkment, dies respectent les angles cardiophrlniques et i! n h y a pas de 
signe de pneumopathie interstitielle, comme des Mgnes septaks ou des £paississements des 
parols branch iques* De mime, les ipanehements pkuraux sont rares, A la phase exsuda- 
tive, les poumons se condensent de fayon diffuse avec un aspect damages en verre dip-oil 
aceo-mpagnees de petites opacites linlaires irregulieres. 

Les signs tomodensitomftriqties sont dominls par les images en verre d£po)i qui sont 
pratiquement constantes, ain&i que des dilatations bronchi ques et des deformations archi- 
tecturaks, Lors de la pen ode exsudative, hasped majeur est ime image en verre depoli 
bilattrale, diffuse mais laissant des lobules pulmonaires sains, aver un aspect en carte de 
geographic, Leur repartition n'a pas de predominance particulkre. U sV assoc ie, de fa^on 
un peu moins frlquente, des condensations parenchymateuses qui sont typjquement 
basales et dans les regions didives des poumons. Elies peuvent, cependant, etre diffuses 
mais la predominance lobaire suplrieure est rare. Lors de la phase d' organisation, ce sont 
les signesde distortion architecturale qui prtdominent avec une disorientation des bron- 
ches et des bronchectasics par traction. Les condensations pulmonaires tendent a lire 
remplac&s par des images en verre dlpoli Au stade tardif, les images en rayon de mid se 
devdfoppent. Les malades qui survivent gar-dent des images en rayon de miel, des distor- 
sions parenchymateuses, surtout dans les regions anterkures,, non dedives, 

Le diagnostic difflrentiel depend do stade de la maladie mais il se pose dans le cadre d’une 
d&resse respiratoire aigul de Fadulte. De nombreux diagnostics difflrentiels peu vent done 
etre evoqufe, Les correlations histologiques montrent que les hyperattlnuations en verre 
d^poli sans bronchectasie correspondent a la phase initiate de la destruction alveolaire 
diffuse, aussi bien I la phase exsudative qu'i la phase proliferative. Quand 1' image en verre 
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depoli est as$oci6e k des condensations puknonaires et a des bronchectasies, elle est 
correct? k la phase proliferative et a la fibrose. 

BRONCHIOLITE RESPIRATOIRE ASSOCltE A UNE PNEUMOPATHIE INTERSTITIELLE 

Les lesions radiologiques sent dominies par tin cpaisshserneni des parois des bronch.es 
proximales et pMpheriques et par des images en verre eid-poli. II faut noter que h radio- 
graphic du thorax peut etre normale dans environ 15 % des cas, 

En tomodensitom^trie > les signes sont voisins de la bronchiolite respiratoire as$oci6e k une 
maladie lymphoidc pulmonajrc qui survient chez les fomeurs, bien que, dans la bronchio- 
lite respiratoire associte k true pneumopathie interstitielte, les lesions sont plus Vendues 
(voir chapitre 16), Cest ainsi que Ton retrouve des nodules oentrodobulaires, des images 
en verre depoli disperses, et un ^paississement des parois des votes aeriennes proxi males 
et distales, assoctes a un emphyseme centro-Jobulaire dans les sommets. Des regions de 
piegeage expiratoire se traduisent par des zones d’hypodensite pulmonaire qui sont accen- 
tuees par des coupes en expiration. D’une manure generate, les signes sont rfiversibles chez 
les malades qui cessent de fumen et sont egatement sensibtes I la cortkoth^rapie, Les 
nodules centro-lobulai reset les images en verre depoli sont en rapport avec one accumu- 
lation de macrophages {fig, 17-19). 

Le diagnostic de cette forme de pneumopathie interstitielle idiopathique est difficile car 
les signes tomodensitometriques se recoupent avec beaucOup d Wires pneumopathies 
interstitielles el les aspects peuvent (tre analogues -I la pneumonic interstitielle desquama* 
tive. La bronchiolite respiratoire associee k une maladie interstitielle diffuse est diirerente 
de la pneumonic interstitielle desquamative dans la mesuie ou les images en verre depoli 
sont habituellement beaucoup plus en foyers avec one predominance nti foment rooms 
p£riph£rique et destout perils nodules centro- lobulaires. Ces deux maladies sont diffiriles 
k dimrencier d’une pneumopathie d’hypersensibilite mais, dans ce dernier cas, les malades 
ns sont habituellement pas des tabagiques. 

PNEUMONlE INTERSTITIELLE DESQUAMATIVE (PNEUMOPATHIE ALVEOLA! RE 
A MACROPHAGE^ 

On peosait que la pneumonie interstitielle desquamative etait la forme initiate de la pneu- 
mopathie interstitielle commune, En r£alit€, cite semble etre une entile a part et elle est 
manifestement lice au tabac : die est observ^e chez de grands tabagiques. La pneumonic 
interstitielle desquamative est mal nominee car les descriptions originates provenait du 
concept erron.6 que les grandes cellules trouv£esdans les alveoles provenaient de la desqua- 
mation des pneumocytes. En rdaliid, ces cellules sont des macrophages a]v£okires et 
beaucoup de cas anciennement d&rits sous le terme de pneumonie interstitielle desqua- 
mative sont, en fait, des bronchiolites respiratoires associees k une pneumopathie 
interstitielle, La plupart des auteurs s’accordent I dire que la bronchiolite respiratoire du 
fumeur, h bronchiolite respiratoire assoctee & une pneumopathie interstitielle et la pneu- 
monie interstitielle desquamative sont un spectre de la mime maladie survenant chez les 
fumeurs (voir chapitre 16). 

Les signes diniques d’une pneumopathie interstitielle desquamative ne peuvent habituel- 
lement pas etre distingues d’une pneumopathie interstitielle commune puisquon retro uve 
une dyspnee dteftnrt subaigue, une tons non productive, des riles crepitants et souvetit 
un hippocratisme digital, Cependant, la plupart des malades sont des. fumeurs qui n'ont 
pas disposition & des poussieres, Le diagnostic ne pent reposer que sur une biopsie chirur- 
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Figure 17-19. 

Pneumonia lttt#rstrti*lle lymphoeytaire Ju COdfi 
d J urt d^ifkit immunilsir# commun variable 

■} Ctuipp i nmodenti Lti m^int|ue en inspiration TduL 
rintersiitium est envahi avec un epaississemcnt des iignes 
stales ei des pa re* bronch-iq Lies. Des nedu leg ntarstiti els 
plus ou moms volu m inc-un son egalement aJMttesainll 
que des nodules, seui-pl-s ji h jx {rty or\ i*d inn- droits ei 
region p.r.ic.Mdijoi.R- yauthe). C« nodules j-uLti-pleuidux 
crKrespondenl peut-etre o des ganglions ir-Erapulmonairos 
hyperplas*i?s { *}. 

bi Sur cciee coupe tn mspirdC uu del nodules oonFtuen.ts 
sun l-mites irregul'crn <— I siegent »u centre des ‘obuln 
Dcs liq^cs septaks son? nsvociws (-')• 
c) La coupe en expiration au memo niveau qua I' image 
1 7- 1 9b met en ev 'dente des regions c e p legeage lobula are 
(-•) cernees par oes sepia intspoouiaim tpansis ft lemoi- 
gnant de la presence d'une biondnioUe ’ymphocyia ire 
obstructive. 
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gicale ou sous vidGo-thoracocospie, Par contraste avec la pneumonic interstitielle 
commune, la pneumonie interstitielle desquamative est caracterisee par une augmentation 
import ante du nombre d es macrophages alveolaires qui sont assori£s a des modifications 
mflammatoires des parois alveolaires, De plus, la nialadie est relat i venue nt homogene au 
niveau miooscopique, avec tr£s peu de signe de fibrose, 

Le lavage broncho-alveolaire met en evidence une aivcolite macrophagique trts intense, 
D’une maniere generate, Involution est favorable a la suite de Farr£l du labagisme ; cette 
entile est tres souvent cortico-sensible. Le prcmostic vital i 5 et in ans est excellent. 

Les signs? radiographiques sont pauvres et la radiographic du thorax est normak i usque 
dans 20 % des cas. Quand il existe des signes radiologiques ce sont des opacites bilaterales 
en verre depoli predom inant dans les bases, mais avec une distribution h&erogine ou 
parfois peripherique. 

Les signes tomodensitometriques sont assez caractiristiqucs avec des images en verre 
depoli ehez lous les malades, predominant dans les Lobes inferieurs chez trots quarts 
d'entre eux. La predominance est egalement peripherique, chez 60 % des cas environ, et 
on retrouve, malgre tout, dans pres de la moitte des cas, des sigjws de fibrose pulmonaire 
avec des distortions arch itectu rales : ces bronchectasies par traction et/on ces images en 
rayon de miel sont retrouvees, chacune, dans environ un tiers des cas, Les micmnodu-les 
sont rares, probablement dus h une bronchiolite ; qudqUCS petit es images kystiques ont 
etc ditcrites qui dispapissent avec le temps, L’association de perils kystes et d' images en 
verre depoli est trks evocatrice du diagnostic de pneumopathie interstitielle desquamative. 
Involution de la pneumonie interstitielle desquamative est souvent stable, mais die peut 
idler vers uik regression, Gependant, malgre le traitement, certains malades developpent 
une fibrose pulmonaire qui necessite une transplantation. involution sous cortko'ide 
moiltre une regression presque complete des images en verre depoli. 

Le diagnostic dititerentkl de cctte maladie est extremement difficile puisque l aspect peut 
etre tout A fait superpose a la pneumonie interstitielle desquamative du fiimeur A la forme 
aigue ou subaigu^, a une pneumopathie d’hypersensibiliti et egalement I une sarcoidose 
ou it d b autres infections, 

PNEUMGPATHtl INTERSTITIELLE LYMPHOCYTAtRE IDtOPATHIQUE 

Cest une pneumopathie devolution lente qui doit etre distinguee des pneumopathies 
interstitidles lymphocytaires secondaries aux collagenoses, an syndrome de Sjbgren, aux 
syndromes dysimmumtaires (fig. 17-20), aux infections vi rales et aux medicaments. 

Son etiologie idiopathique donne des manifestations radiologiques assez pauvres sous la 
forme de condensations alveolaires bilaterales dans les bases ou sous la tbrmc d'une infil- 
tration diffuse du parenchyme pulmonaire assodee & des images en rayon de miel, 

Les signes tomodensitometriques predominant* sont des images en verre depoli, souvent 
associees a des lesions kystiques p^rivasculaires ou I des images en rayon de miel 
perivascutaires, Dans pres de la moitie des cas, on retrouve une reticulation intralobulaire 
et, un peu moins frequemment, des nodules pulmonaires et des condensations parenchy- 
mateuses dissent inees. 

Les signes radiologiques, tomodensitometriques et les diagnostics difterenriels des pneu- 
mopathies interstitielles idiopathiques sont resumes dans le tableau 17-6, 

Ce tableau monlre que les pneumopathies interstitielles primitives partagcni des lesions 
histologiques communes avec de nombreuses maladies. 
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5.IGNE5 *AOlOl.OGaQUtS ET DIAGNOSTICS D^FFERENTlELS DEE PNEUMOPATHIES INTCRSTITIEiLES 

10-IOPATHtQUES (MOD IF it D'APRES P. GRENIER) 


Diagnostic 

clinique 

Diaqriost c 
i-^:rieflqt» 

SEgtnes radio- j 
graph iqu« 
habitsjfls 

OsstrEbtfttera 
typ ique- «"i 
TDM 

Sagrws. IBM 
typicfoes 

Diagnostic 
d iffarentlel 

Fibrose 

pulmonaire 

idiopithique 

I'ikl {Mitiaic 

intcrsiitirllc 
comm Line 
(UIP) 

PMaiktioti* ,i 
piedomiiuiKc 
has.ile 

Diminution, de 
volume 

PiTiplKii^iK; 

Basafc 

Sous- ptcu rate 

IJClicul. lriou* 

Rayon dc mid 

Bro neb et Las: cs et 

bronchblcctasks 
par traction 

Distorts ion 
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Vcrrc dl^poli 
fatalist 

AibmoK 
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Vcrrc be poll 
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CoHi^noKi 

Infections 

Medicaments 

Pneumopalhie 

intcrstitielk 
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Pneumapalhie 
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desquamative 

Pneumonic 

organiser 

cryptogiinilique 

Pneumopathie 

# hyper Mtilvi Ivi lire 

Piicumonk 

organist 

cryplo- 

gcntfiquc 

Ibre unto rue en 
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- bilateral es 

- dkpett&s 
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Pm- 

brcmctaiqsscr 
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Eljnu nodules 
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bronchLula- 
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Callagtnoses 

Infection 
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Medicaments 

Pneumonic a 
Attlnophiltt 

Pneumopathie 

d'bypersensibitii* 

J'lHuiuopiithk 

dlnlMialion 
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Dtejnwfk 

dinique 

Diagnoft t 
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different Lai 






Ptuumopufhk 
lnler>li!ie]Je non 
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Sarcnldmsc 

VjLscularitC 

Fneumopathie 
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i 

i 

i 

l 

Vote dkpali 
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parendiy- 

mateuses 

progressrve- 
menl diffuses 

Diffuse 

Condensations 

Verne ddpoli, 
souvent av« <ks 
Lobules ropeclO 

Broncheelasio 
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landive 

i 

i 

Collage noses 
Medicaments 
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umlingen ique 

Pneumonic 

Pneumonic aigue 
,i tosmophiks 

Syndrome de 
duresse 

rtspiraloire aigue 
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Pitiftiitiopathje 

interstiLieUe 

desquamative 
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interstilielk 
desquamative £ 
macrophages a 
macmphag.es 

Vent dC'poii 

! 

BaraiEs 

P£riph£riquc 

dans 3a 
plupart do 

cas. 

Veirc rkpoli 

Reticulations 

inlralobulairo 

Bronchiolite 
rapiratoire 
.tswd&r k uue 
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intciA lit idle 

Pneumopathk 

d'hypcrscnsibilik 

Poeumook i 
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Sire cjidose 

Bronehiolitr 
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assoc ke i urne 
pneumopalhie 
intcrstmdk 

Bronchiolite 
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bronchique 

Vcttc (kpoli 

Diffuse 
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parkul 

bronchtque 

Coddles centro- 
lobubiro 

Verre ckpoli en 
plages disperses 
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intentilMIt 

desquamative 

Fncunropatliie 

dTiypersensibiJitf 

Ibwtmwpsthie 
mieftMieffe non. 
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tymphocytaire 

primitive 

Pncunvopathic 

interstitieUe 

lymphocytairc 
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Modules 
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lobulaires 
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E pa ks issemen t 
septa] et 
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vasculain? 
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1 
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Tableau 17 - 6 , suite 


Diagnostic 

Clinique 

Diagnostic 

hbtQbgique 

SignK radio- 
graphiques 
hgtjituek 

Distribution 
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Diagnostic 
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Kystca 4 parois 
fines 

SuwddoK 

SyjldrCntte lLl- 
Sjogjen 

Syndromes 

dysimmunitaim 

V1H 


I \ i sti ocytose X et lymphangiol^iomyomatose 

HISTIOCYTOSE X PULMONAIRE DE L'ADULTI A CELLULES DE LANG ERHANS 

T mis. affections sont iegroupees sous le terme genirique d’histiocytose X k chacune se diffe- 
rence par son age de survenue, sa localisation et son pronostic : 

- maladie de Lelterer-Siwe ; 

-maladie de Hand-Schuller-ChristJan ; 

- granulome eosinophil? 

D 'etiologie inconnue, rhistiocytose X 4 cellules de Langerhans est une granulomatose avec 
une proliferation histiocytaire touchant plusieurs organes. L’atteinte pulmonaire est 
souvent isolee cl iez I’adulte ; cette affection touche frequemment l'adulte jeune, le plus 
sou vent de sese masculin et fumeur. La frequence des locaBsatiom 4 r&helon bronchique 
est un fort argument en faveurde Ehypothese que la gran ulomatose pulmonaire 4 cellules 
de Langerhans est une maladie assoefce 4 une r^ponse anormale a la furrfre de cigarette 
car, chez l adulte, elle ne surviem, presque exclusivement, que chez les fumeurs, 

Les pneumothorax sont frequents, souvent reveldteurs et souvenl bilateraux, r^cidivants 
et sont en rapport avec la rupture de kystes sous-pleuraux, 

En radiographic, an stade initial, des opadtes en verre depoli voire des opacites alv^olaires 
non systematise p^nhiUire$, en ailes de papillon (simulant un oedeme aigu pulmonaire) 
sont en rapport avec un comblcment alv£olaire par des histiocytes et une reaction mflam - 
matoire (ng, 17-20). Cette phase est rarement vue, 4 la difference de la phase 
granulomateuse, oil la lesion elemental re est le nodule ( micro ou macronodules diffus sans 
predominance nette de repartition), Les kystes sont des nodules excavb, non n&rosCs, et 
sont holes ou multiples, sans terri Loire de predilection net au sein du parenchvme pulmo- 
naire. Lorsque les kystes sont nomhreux et aceoles, voire confluents, (’aspect est une image 
en rayon de miel A ta phase tardive, le tableau est celni d une fibrose extensive, associee 
4 mi volume pulmonaire globalement conserve on augmente, 4 la difference des autres 
maladies fibro.santes (.mise 4 part la lympfiangiol£iomyomatose) oii la retraction est habi- 
tuelle (par diminution de la compliance pulmonaire}, 

En tomodensitometrie, les micronodules, les nodules, les zones de condensation en 
rapport avec une confluence nodulaire sont les images predominates 4 la phase initiale, 
Ces images nodulaires sont generalement bilaterales, symetriques, de repartition centrale 
et peripnerique, diffu-ses dans tout le champ pulmonaire, mais avec une certaine predilec- 
tion pour les lobes superieurs. A un stade plus availed (fig. 3 7-20), on rclrouve des nodules 
excavta qui vont se transformer en ky r ste a paroi d abord epaisse puis fine et reguliere. 
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Fi|ruiL- 17-20. 

HistsQsytQse X I'adulte 9 ceHulei de Langemans, 

a} Cliche standard, (forme ahriolarrit d'une h litiotyw* X ; let urn ne lotiC pm wiiiblB, 

h) Coup* tqm&drraitckmCtriqwp fine. Ut>du(n. plains et rvmdtilc^ rs<r*v#v 


Certains kystes jointifs, confluents,, foment dies cavites aeriennes volumineuse^ de formes 
tres variables. A un stade availed, scales persistent des cavites aeriennes confluents sans 
zone de parenchyme sain, correspondant a une fibrose pulmonaire et a des images en 
rayon de miel. 

La tomodensitomarie est hautement dvo cat rice du diagnostic lorsquon retrouve une 
association dc nodules et de kystes, a parois fines. La confirmation diagnostique sera 
apportee parle lavage brondio-alveolaine et surtout par la biopsie pulmonaire chirurgicale 
guidee par la ^deo-thoracoscopie, realisee a un stade precoce (celle-ci realisee a un stade 
tilrdif nc nlontre que des lesions de fibrose non spedtique), I. ’evolution de cede maladie 
est imprevistble. 

]] faut se rnefier de la tomodensrtam£trie pour essayer d'evaluer l'activite hisioparholo* 
gique de I'histiocytose pulmonaire de Ladulte h. cellules de Langerbans, En effet, les 
granubmes pulmonaires sunt fortement coirdth. avec des lesions granubmateuses 
florides, par centre Its lesions kystiqua sent mixta : dies correspondent, suit a des kystes 
dcatridek soit a des granuloma kystisa encore inflammatoires. Mi? me chez teux qui ont 
une predominance de lesions kystiques en tomodensitometrie, il existe des petits granu- 
loma isoles, florides, eparpilla dans Ic ti.ssu pulmonaire, DaiDeurs, an cours d'nne 
pouss^e de la mabdie, les nodules pulmonaires augmented en nombre ou reapparaissent. 
Dolors, la disparition initial? des lesions nodulairaen tomodensitometrie ne permet pas 
de predire que ces malades auront un ou plusieurs -episodes de poussees aigues. Li 
surveillance doit fflre longue car ces sujets peuvent terminer lour vie en insuffisance respi- 
raloire avant qu’un trailement n'ait <?t£ trouv^. 

LYMPH ANGIGltlOMYOMATOSE 

Cette maladie, tres rare, correspond a une proliferation m use U la ire lisse atypique 
touchant S'interstEtium pulmonaire et obstruant les tumieres lymphatlques, les vein ales, 
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Environ 20 % des malada ayant une lymphangioliiomyomatose out un ou pktsieurs 
lympbangiokiomyomes as$oci& doni les sieges les plus frequents sont IVspace r€tropyri- 
ttmeali, lc thorax, le pelvic k cou, les ganglions k Vcxccption des ganglions axillaires et 
inguinaux. Les lymphangiolyiomyomes ont la particularity, par rapport aux lymphan- 
giomes, d 1 avoir, non settlement une proliferation de cellules endothel Sales lymphatiques 
mats, en plus, de cellules mtisculaires iisses. lls peuvent avoir plusieurs centimetres de 
diarchies et leur densite spontanee est 3 a la fois, charmie, mais aussi liquide avec une 
densite assez basse (aux alentouTS de 20 H), traduisant la presence de liquide chyleux Ce 
sont des masses con tenant des kystes, plus ou moins volumineuA, avec une paroi ypaisse 
et irreguliere, a Tin verse des lymphangiomes kystiques qui ont une paroi fine et reguliere. 
Ils ont la particularity de changer de volume dans la jounce en meme temps que s’aggra- 
vent ks symptomes i kur volume peut augmenter de qudques pour cent jusqu a multiplier 
4 a 5 fois k volume initial. Les signes cliniques qui s'aggravent au CourS de la journye, sont 
une augmentation de la sensation de congestion, du pyrimytre abdominal, dun 
lymphcedyme ou de paresthysie des membres intyrieurs. La comparison de la mesure des 
tumeurs assoc iees k la lymphangiokiomyomatose doit done se faire, au meme moment 
dans la iournee, pour £viter de se tromper sur une aggravation ou une regression evenluclle 
d'tine tumeur, Etant donne que ces lesions tumorales siegent dans les tenitoires lympha- 
tiques, le diagnostic differentiel avec un lymphome se pose et !e fait de rechercher et de 
trouver une variation de volume, entre le matin et 1'apres midi, peut permettre d eviter le 
diagnostic errone de lymphome, De meme, 1 'absence de ganglions axillaires et inguinaux 
esl un signe en feveur de Ij fymphangiokiomyomatose, quand les Lystes pulmonaires sont 
presents, Les lymphangiokiomyomes paraissent plus frequents quand 1 altcinte pulmo- 
naire est plus severe, 

SCltROSE TUBtREUSi DE BOURNEVILLE 

Dans son atteinte pulnionaire, qui est rare {moins de ] %), la sclerose tubereuse de Bour- 
neville pr^sente des manifestations anatomiques, cliniques et radiologiques similaires k la 
lymph angiokiomyomatose qui pourrait etre associee dans 30% des cas. Le diagnostic 
reposera sur les signes assoc ies, c manes, neurologiques et renaux esscntiellement, avec on 
particulier* des adenomes cutanea, des tumeurs ofrybraJes calcifi^es et des angiomyolh 
pomes btlateraux des reins. 
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EMBOLI E PULMQNAIRE AIGUE 
Generalites 

L’embolie pulmonaire aigue est constitute par la migration dans- I’arbre arteriel pulmo- 
naire d’un corps Granger, k plus souvent cruorique, responsible d'unc obliteration 
brutak, total? ou partldle, du tronc ou d’une branch? du tronc ou des arte res pulmonaires. 
L’incidence de lembolie pulmonaire esi tres difficile a appreckr et elk est estinke entre 
50 000 et 100 000 par an, cn Frances scion qu on se situ? avec utl diagnostic c Unique ou 
un diagnostic autopsique, et mem? dans cette dernkre circonstance, s’il y a eu une dissec- 
tion fine ties artkes lobaires et segmentaires, A l’autopsie, une embolie pulmonaire a tin 
aspect en hdice qui la distingue d’uiie thrombose locale format in $itu. De plus, k 
thrombus est alors ferm? et friable et montre des stries de Zahn qui repr&etiteni des 
couches siiecfiisives de plaquettes et dc globules rouges engloWs de fibrint Ce dernier 
point indique que k thrombus a forme avant la mort et non pas aprfcs la morn Cepen- 
dant, trouver une embolic pulmonaire a Vautopk nest pas synonym? de la cause du 
dkrihe La frequence de la presence d’une embolie pulmonaire chez des sujets autopsies 
varie de 50 & 65 %, quand il y a une dissection mkieuleuse des arteres lobaines et segmen- 
ts! res. Il est egalement possible, partciis, de retrauver dans des petites art^res segmentaires 
quelques thrombi asymptomatiques, relativement rares et peu volumineux, qui ne sont 
pas n&ressairement responsables de la mort a rhApital. L’embolie pulmonaire peut kre la 
cause de la mort, elk pent etre un facteur favorisant de cette mort ou an contra! re, survenir 
de fa^on fortuity au couis d’une maladie responsible dc la mort. Quoi qu’il en stilt, fibre 
le diagnostic d h une embolie pulmonaire du vivant du malade est tres difficile et sou vent 
probkmatique, car on cait que cette maladie peut lire mortcUe. 

La mime incertitude survient pour 1'incidence de La maladie thrombo-embolique. On 
estime que la prevalence annuelk d une thrombose veineuse profonde des membres inft- 
rieurs atteint % % de It population. Parmi ces malades, 10 % vont dewlopper une embolie 
pulmonaire don I lb i 15% en dec&feront. L’embolie pulmonaire sera it responsable de 
prb de 15 % des deck survenaiU dans un hApitaL 11 faut egalement savoir, qu’trne embolie 
pulmonaire non traitte est grevAe d h un taux dc dices de 50%. alors que lorsqu’dk est 
iraitee, ce chiffre atteint 8 Rappelons que 95 % des thrombi des artcres pulmonaires 
provienneni des membres infkkurs et que 50 % des thromboses veineuses profondes sont 
diniquement sikneieuses, L exploration dela circulation veineuse des membres inftrieurs 


E \1 B OL 1 1 : in 1 L.vi O ISA IKE A 1 0 < R 537 



est done un dement Indispensable dont il faui tentr compte pour diagnostiquer une 
embolic pulmonaire. 

La temodensitonktrie helicoidale a une grande valeur diagnostique de Fembolie pubno- 
naire, Elk permett de plus, de oorriger un diagnostic erreik, ce qui est extremement 
frequent eij diniqoe, ear k diagnostic de Fembolie pulmonaire est un de$ diagnostics dini- 
ques les plus dirndles. Dans une population suspecte d’avoir uue embolie pulmonaire, 
pour environ deux tiers de ceux qui n’ont pasd’embolie pulmonaire, la tomodensiKmk- 
trie apporte des informations pouvanl pe.rmett.re de corriger le diagnostic errant 
Lattitude diagnostique dassique ftait fondte sur deux import antes Etudes multioentriques 
qui ont ete krgement cdtiquees dans la literature. La premiere, de 1990, est F etude 
PIOPED (Prospective investigation of pulmonary embolism diagnosis), Cette etude ankri- 
caine a £te suivie par une etude europlenne, en 1995, appe!6e PIS APED (Prospective 
investigative study of acute pulmonary* embolism diagnosis}, Ces deux etudes ont permis de 
clarifier la frequence des signes cliniques et paradiniques, et elies ont, aussi, contribue k 
mettre en evidence les limites diagnostiques des examens & noire disposition, 
Paralklement, la technologie multkoupes des appareils recents a montri Fefficacik 
diagnostique remarquabk de Cette nkthode. Cette effkadte n est d'ailkurs pas encore 
totalement evalute, car la technologie £volue beaucoup plus rapidement que ne le permet- 
tent des protocoles prospectifs multicentriques international^. Par exemple, Fetude 
curoplenne ESTIPEP n’a 6t£ faite que sur de£ appareils belicoidaux avec des coupes rela- 
tivement epaisses alors que les tomodenslto metres multicoupes permettent, actuelkment, 
d'obtenir des coupes millinktriques dans un temps extremement bref. 

Nous veuons dans ce chapitne, ou beaucoup de donn&$ sont acquires, qu’il existe encore 
ties incertitudes sur la demarche diagnostique* Nous analyserons done, de fa^on critique, 
les signes de Fembolie pulmonaire aigue, tout en sachant que les progr£s tethnologiques 
modifieront n£ce$$airement k$ demarches diagnostiques que nous proposerons. 

Etiologies 

Le plus souvent* Fembolie pulmonaire aigue est due I un caillot fTbrino-cruorique dans le 
cadre d'une maladie veineuse thrombo-emboUque* Elle prpvient sort nut des mem b res 
inferieurs (80%), la thrombose etant sus-poplike dans plus de la moitie des cas, ou du 
pelvis, moins souvent la veine cave inferieure et les veines renales, exceptionndlement les 
membres superieurs ou les cavites cardiaques droites. Plus rarement, 1 embolic est card- 
nologique (k Forigine des nktastases pulmonaira) (fig 14-17), graisseuse (surf out dans 
les fractures des membra mfcrieurs) (fig. 9-12), amniotique, gaze use, septique (chez les 
toxicomanes pr&entant une endocardite tricuspidienne ou une phlibite suppuree) 
{fig, 15-6) ou parasitaire (kyste hydatique) (fig. 15-23), Lkmbolie dfon catheter de perfu- 
sion, notamment, la rupture d’un catheter d'une chambre a perfusion, if est pas rare, et le 
fragment dftatlk peut migrer jusque dans les artera pulmonaira (fig 1S-1), Le diagnostic 
est tr&s facile sur la radiographic du thorax ou Fon peut observer k fragment detache du 
catheter:: celui-d atteint rarement Fextr&mik des arkres pulmonaires et s’arrlte souvent 
dans le cceur droit ou la veine cave sugkrieure. Lextraction peut se faire par voie endo- 
vasculaire avec la technique du lasso. Au tours des lymphographies, IVmbolie 
bpiodoke est extr^mement fr^queme, Elle se iraduit par tme miliabe extremement fine 
sur les radiographies du thorax mais, ou chaque petit micronodule est tres dense. Nous 
Favons retrouvee dans pra de 50 % des cas, lorsqu'on realise un examen tomodensitome- 
trique dans les 24 heures qui suivent une lymphographie t des images en verre (kpoli, trts 
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trompeuscs sont visibles ainsi que N parfois* des perils troy bits de ventilation. Elies dispa- 
raissent spontanement sur les cxamens tomodcnsdtonuftriques ulttfrieurs. 


Figure IB-1 . 

Embolie d'un catheter d'une pAffuibn de 
chirniqtherapie- 

CIm±i# mjmpns^ j?v« r«hrnjvsrrntnt frfrque-ncrj 
moyenne:- La thambre de perfusion ne se poursurt pas 
par u n calfaeler Cclui ci a migre dans I'artera pulmonaire 
clroHe en « rrpliani UttatWsr rmboNsr a rl« email 
par voie percutanfre aviec La technique du lasso. 




Les eirconstances favorisantes de la thrombose et de Fembolie pulmonaire sent multiples. 
La plus frequemment retrouvee est Fimmobilisation (postoperatoire* post-traumatique, 
post-pa rtuiiL, m£dicale) ; viennent ensuite les neopksies, les Ikmopathies acquiscs, les 
broncho- pneumopathies chroniques obstructives, Fobesite h la prise d'oestroprogestatifs, la 
pathologic veineuse (mauvais flat veineux des membres in&tieurs}, i'insuffisance 
cardiaque h le syndrome nephiotique. Lorsqukucun fceteur favorisant n'esl retronvi* clini- 
quementi il faut cherdier une anomalie const itutionnelle de 3‘h£moslase (deficit en 
anlilhromhine 111, piotfineC on S t dysfibrinogenemie cong£nitale t anomalie du 
pfasminogene ou de son metabolisme), 

PHYSIOPATHOLOGIE 
Embolie pulmonaire 

Elk oblitere le lit arterkli pulmonaire, electivement aux bases, et le plus sou vent a droite. 
L’embolieest rarement unique et les localisations bilaterales sont frequentes. La gravite de 
Fembolie est proportionnelle a Fimportance du lit vascuiaire oblitere. Lk volution spoil- 
tantk du caLllot se Fait vers la lyse qui debute des la 24 l heure et dure pendant trois semaincs 
environ. Exceptionnellement* Involution se fait vers la thrombose chronique. 

La survenue de Tinfarctus ( .10 a 30 % des embolies) depend du siege de F obstruction el de 
la circulation branchique de suppleanee Elle depend aussi de Iklat cardiaque antirieur: 
Faugmentation de la presslon veineuse pulmonaire favor isc la constitution de I’infarctus. 
Ainsi, les infarclus pulmonaires sont frequents quand il existe une hypertension arterielle 
pulmonaire post-eapilkire, au cours d’urte insuffisance eardiaque qui cst T cllc-mcmr, un 
facteur favorisant d' embolic pulmonaire. 


EMBOLIE PULMONAIRE AlGUft 539 

Copyrighted m 


Consequences himodynamiq ues 

Elies s'observent pour l« obstructions vascuiaires superieures a 30 1 50 % do lit vasculaire 
pulmonaire, selon Fetat cardio-pulmonaine anforieur du makde. L 'hypertension arteridk 
pulmonaire eat La premiere consequence chez le sujet. Elle depusse rarement 40 mntHg. 
Au-dek de 40 mmHg, one insuffban.ee ventriculaire droite survient qui traduit un coeur 
pulmonaire aigu et evoque r existence d’trne cardiopathie ou d'une hypertension artenelle 
pulmonaire anterieures. 

Consequences ventifatmres 

Elies sont secondaires a F importance de lkspace mod (espace venlik mais non perfuse, 
du fait de F obstruction art£rielle) et de Fefifet shunt (espace perfuse mais non ventOe par 
bjonehoconstriction des petites branches qui peuveni aussi se collaber par tme diminution 
du surfactant en rapport avec la diminution de 3a perfusion), Ainsi, Fakalose, I hypoxie et 
Fhypocapnie sont frfquentes dans Fembolie pulmonaire. Cependant, Fhypoxie n’est pas 
constants chez le sujet sain et elle n’est en correlation avec le degre d obstruction arkrielk 
que lorsquklle est severe. 

DIAGNOSTIC CLINIQUE ET BIOLDGIQUE 
Symptoms toiogie 

Aucune manifestation n’est carackristique, et e'est par la svnthbe des circonsiances de 
Survenue et dkkments cliniquM multiples que le diagnostic doit etre evoque Uiiephlehite 
cliniquc n’est rctrouvec que dans un tiers des <as et la dassique triade t douleur thoracique, 
dyspn^e, h^moptysie, n est prtsente que dans un quart des cas, 

Les symptdmes les. plus frequents (dyspnrfk, tachypnoe, douleur thoracique, taehyeardie) 
sont a revidenee non sp&ihques, alors que de nombreu&es manifestations cliniques sont 
trompeuses (douleurs abdominales, lombaires ou scapula ires, nausees et vomissements, 
frissons, poussee hypertensive, symptomatologie neurologique), Un £tat de choc est 
possible lors d une embolie pulmonaire grave. 

Les signes cliniques les plus significanfs sont la survenue brutale d'une dyspnee, une 
douleur thoracique d’origine pleurale et, surtout, un malaise, quand tl existe des signes k 
F^lectrocardiogramme et des signer a la radiographic du thorax, 

Signes biologiques et efectrocardiographiques 

[/association hypoxie-hypompnie est habitueUe mais non qxvifique. I/hypoxie est i neons- 
tante et la normoxie, mevne si elle ne permet pas d’diminer une embolie pulmonaire, rend 
improbable une embolie pulmonaire aigue massive* L'hypocapnie est pratiquement cons- 
tante, en [’absence d une affection respiratoire chronique assodee, mais elk n a aucune 
specificite: elle est cependant dautant plus marquee que Fembolie est plus grave. 

Les autres signes sont trop indirects et peu precis pour etre des indicateurs d’embolie 
pulmonaire (iactico-d^hydrog&nase, tra nsaminase glutamino-oxaktftiquc, bilirubine ), 

D-di meres de la f (brine 

Lorsqu’un thrombus se forme, tl y a une activation du systems fibrinolytique, avec une 
lyse de la fibrine et une liberation de prod nits de degradation de k fibrine, Le dosage des 
D-dimires de h fibrine est un test qui a susdte de nombreux dibits : Fekment Je plus 
important est qu’un dosage de D-dimeres normal, e’est-a-dire inferieur j 5D0pg/l, a une 
valeur predictive negative d'une thrombose de 99%. Sa valeur est done d’etre negative, 
car on dosage normal elimine une thrombose (en particular une phlebite, mais aussi et 
surtout une embolie pulmonaire). I. augmentation des D~dim£res a beau coup moins de 



E m bolip s p m3 mo u a i res 



vakur car elk peut £tre retrouvte dans die nombreuses circonstances, notamment ao cours 
d'une infection, d'une n&plasie ou aprte un traumatisme on une intervention chirurgjcak 
recenti Le dosage des D-dinrkres est maintenant un examen de routine pen onereux, Son 
dosage est done extremement important, quand on suspecte une embolk pulmonaire 
aigue, qu:i appartient au cadre de la maladie veineuse ibromborembolique* 
ijes modifications de rtiectmcardiogramme traduisent le eoeur pulmonaire aigu et soot pen 
sensible®, et peu sp^dfiqucs. II permet parfbis, en mom rant des signes de coronaropathie 
ou des signes gauches, d’orienter le diagnostic vers une pathologic cardiaque, 

Echographie Doppler 

LVkhogfaphie Doppler fait partte des examens qui entrant dans la decision therapeudque 
de la maladie veineuse thrombo-emboliqna. Si une echogniphie Doppler montre une phle- 
bite, le malade est mis sous anticoagulants et $11 a une embolie pulmonaire, cdle-ci est 
traike, Cependant, Ikchographie Doppler a des a vantages et des inconvenient* : elle est 
simple et peu co&teuse, mats elle est pen disponibk el elle manque de performances pour 
les thromboses du petit bassin ou de h veine ut^ro-ovarienne feed est particuiierement 
ennuyeux en periode postoperatoire de chirurgk pel vienne ou en post-part urn), De plus, 
coniine toute echographies elk depend de ('expertise de Idpemteur. 

Le seul test dfognostique vsilidd est I absence de compressibility veineuse lore dime echo- 
graphie Doppler. Des lore, une echographie Doppler des membres infcrieure doit explorer 
Pensemble des veines des membres inkrieurs, sans et avec compression, Les regions les 
plus impoitantes sonl les veines du reseau veineux profond proximal telle que Li veine 
k morale commune, la veine ftmorale superffcidle et la veine popiit6e. L 1 exploration des 
veines surales peut egakment permettre de d^couvrir une thrombose dans les veines 
tibiates poskrieures et pironieres ft, si on arrive i les voir, dans les veines muscidaires 
(jumeUes et soleaires). Delude du re sea u veineux superficial n'esi pas syskmatique, a 
moins qu'il existe un cordon superficial indure traduixant une phkbile superficidle, 
N£aiimoins cc type de phlebite ne ju&tifk pas n£ces$aireinent un traitement anticoagulant. 
Le critere diagnostique principal est done, la perte de compressibility de la veine etudiee, 
avec une compression dosee qui ne doit pas d£ former la section de I'artere voisine, D’autres 
signes sont assocks comme un ebrgjssement de III section veineuse qui d£pa&e k double 
de celui de I'arkre voisine et qui traduit une thrombose recente ou semi-rfeente, et la 
presence inconstante d'un materiel ychogfene endoluminaL L ethog£nkite endoluminak 
est absente en cas de caillot trfes recent, et l’absence de signal Doppler n est pas un signe 
liable car il est mis en defaut en cas de caillot non obstructs 11 a, de plus, peu de valeur 
dans les veines di stales dans lesquelles le flux, est foible ou discontinu (fig, 18-2). 

Faire le diagnostic d’une phlebite gnke a Ikchographie Doppler est done ires important 
car I' embolie pulmonaire survient le plus sou vent dans le cadre d'une maladie veineuse 
thrombo-embolique, dependant, les nouveaux app&rcils tomodensitometriques permet- 
tent maintenant de faire des phlebosamners dont nous verrons les signes plus loin. 

£chocardiographie 

Elk nk dedication que dans une embolie pulmonaire trfes severe, au lit du malade, en 
montrant une dilatation du ventricule droit qui pent avoir un volume sup£rieur au ventri- 
cule gauche et un displacement du septum interventriculaire vers k ventricule gauche, Le 
tronc de l’artere pulmonaire est dilate* Exceptionnelkment, Techocardiographie peut 
objectiver directement le thrombus, Lkchogfaphie cardiaquc tmnsthoracique est tout 
aussi efficace que radiographic trans-cesophagienne qui nkst pas utile dans ce genre de 
circonstance. 
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1‘iflurc IS- 2. 

Thrombose vemeuse recehte tem-Dralt! iuperfinfrlle droitfi. 

*, fiwsuMlivii d4i i drlere (Aj e; •* ->»ifw <V) immoral#* i*np«;rliu#U . l-u 
graph ip DofipIrr^V ccd.iqi.- rnuleur : Id veins - 11‘eSl pfl&eomprtfiS-ible, j un calibre augment* et el le conh c nl du materiel 
diicr*tement *chogine, urns- dwun signal Doppler -dtceldble. 
h) Thrombose de la verne iliaque primitive droite (— • ) drmt fa oalihro cut Augments. 


b 


Evolution 

Dans les formes de moyenne importance, la prise en charge therapeutique precoce permet, 
le plus souvettt* une evolution. favorable. Dans les formes nui cures, ] Evolution mortelle 
est relativemenl frequente, soit avant la prise en charge therapeutique, soil en raison d'un 
traitement inefifkace ou de recidives, Les recidives sont redoutables car elles surviennent 
sur un lit vasmlaire dcji reduit, par fob malgre un traitement anticoagulant adapts. 

Une modality Evolutive particuliere est I evolution vets I'obstruction chronique des arteres 
puhnonaires pouvant aboutir an coeur pulmonaire chronique post-embolique, dont les 
possibility therapeutiques sont Ires limitees, Nous dtudierons cet aspect a la fin de ce 
chapitre. 

THAHEMENT 

U repose avant totit $ur I’b^jiarinoth^rapie avec un rd&is pr&oce par les antagonists de 
h vitamine K. Rappel ons qu it s'agit du mime traitement que pour une phl£bite„ mais que 
celle-ci n£cessite, en plus, la prescription debas a contention, d'oil l itnportance d’cn faire 

le diagnostic, 

I,a thrombolyse esi recom mandat lorsque I 'embolic pulniunaire t-st massive, mcme bien 
toleree. EUe est formellement indiqu^e brsque I'embolie est grave, avec une defiti Dance 
hemodynamique et qu'il n’existe pas.de eontre- indication i .son utilisation. II faudra a lots 
en tenir compte dans la realisation! de Dabord veineux, loirs d'une cventuclle angiographic 
pulmonaire, afin de reduire les risques Ikmorragiques. Les avantages et les inconvfoicnts 
de la thrombolyse sont discutes. La revascularisation pulmonaire est plus rapide, mais elle 
n'est pas plus complete avec un traitement thrombolytique qu’avec tin traitement anticoa- 
gulant. La thrombolyse napporte pas de benefice en terme de mortality ni sur les recidives 
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Embolies pulmmiaires 



Figure 3 H-3. 

Embolie el <n fateful pul mon Sires, 

■) Cliche' dr thorax de- face jlj ctHjiri d 'unr rmbolir pulmonairr <TUH?riqM* mr(tapt fviderwc yr*e hyp^aKuL»riialiitm 

de le (hjf gauchp et urte petite reaction pleural^ droitr, 

b> Infarctur pulmonai-re de la bate d rente actompagne dfune petite reaction pleurale et d'une ascension tie Ea coupcile 
didphragmat qu£ dmi [r. 
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3‘ijiun: 1ft 3. 

Artefacts es pieges du tours d'upe embolie 
pulmonale, 

a \ Artefacts trees, par I'arrlvte de preduit Ut contrast# tr#s 
drntr dans ta vpinp rave supf riturc qfnjint I' analyse du 
[htounbut .intHirl pulmonary cSf&ii <*J. 
b} Suspicion dp lacunes rr«'n|ial« ( -*) 
d Menu? malade qua Id figure l B-Sb. Les ariares de ia pyra- 
ftntfe (Milk rip Som pm #n4tyUSbUSii {CKr#i;lerne-nt Km k 
mo lade a rc-spire 

d) Presence cf’un thrombus (fans I'anere pdmonaire 
gautfiF (I) Note! Li difficult* d',inaly«T Fpi vai*sciiu!i hum. 
zomauii 4 ■> destiriees au wgmtni ventral- du t uimen. 
c-| Amu grahwmp «■ IItjIo gangFlonn Jire lull I i rmiar dr 
radpr? pulmonaife d*o re qm si mule une thrnmbose 
Notez egalen»nt les artefacts dm au product de contrast* 

d*nT t# Wipe r;#¥p lup^^ieurp ; Ir EtlqW n’.i po> *lh nb[?nu 
tiii apoee. 




admise qui repose sur la classification de Royden et de Yamashita (voir tableaux 13-2, 1 3-3, 
13-4) q ue nous avons vue dans le chapilre 3. 

Stgnes tomadeasitomGtriques 

Diagnostic] uer une embolie pulmonairc aiguecn tomodensitometrie repose sur Ea misc en 

evidence de signes directs et de signes indirect^ 
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Lc diagmstujt te direct essentiel est la demonstration d’line ou de plusieurs hypoden- 

sites dans les arteres pulmonaires, soil centrales, soil margjnales, limit&es par du produit 
de contrasts (fig. 18-6). Les contours de ces hypodensites sont regulars ou irregu liens. 
Lorsqu'une koine est margmak ou mu rale, tes angles de raecordeiuent sont brntaux 
(aigus). Un thrombus pent etre egalement mis en evidence sous k forme dune image en 
rails, quand il est flottant et qu’il est entoure par du produit de contrasts dans line artere 
situee dans le plan de la coupe (fig. 16-6c). Une obstruction complete se traduit par une 
kcuni: qui occupe la total ite de la section vasculaire et qui n est pas entouree de produit 
de contrast?. Bien souvent, une embolie pulmonaire dans un vaisseau saccompagne dune 
augmentation de son calibre el d h un oedeme periarteriel du lissu intertktitiel (fig. 18-6d). 



Figure 18 - 6 . 

Signer directs d'une embolie putmonaire. 

a} Image lacunaire centrale (*> darvj I'artere lobairc inf erieurc gauche, Presence d’ur» petit ganglion en dedans de cette 
art£re ( ■•). 

bj Ogum thrombi margirsaun foeit sail he A l"«inT er i e ur de I artere lobasre inftmeure gauche <*). L'aner-e pulmoinaire est 
entouree d'un oEdtme du tissu lymphatique (--»}. Epanchemorrt pleural associe a dcoile (-■) 

Image en rails dans un« artere pul nvo mire destir.ee au segment ‘ventral du cuinven ( k ). 
d] Ohsirurtiurit-omplpre dr I'arttr* pulm&eiaiire du segment leifrra- basal du tobe irfeneu- gauche . Le calibre de I'artir# 
est augment* et celle-ti est entouree d'une petite tduronne d'Pedime (-*), Presence Sigalenvenl d'un petit thrombus 
central) l— } dans fartere vemro-paracardiaque du lobe mferieur gauche. 
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figure 18 ft. (suite] 

e) Obrnruetion etwnipleie des, Lieu* artfcres »m-«giiwn- 
laireii (— ) du iegmsnt veniMl du lobr jupiri-uur droll 
KCQ4UP*qn*i'' : d ' 14 1 • i ■ augment jtiOri flu C-ll'h'O det »n.‘(o, 

f! Thi ■il l- ■ I- ..•' <■ 1 donriani unt n it 

er> rallidam I'arter-fi Ikngui i re et une l^runt oenuele -jj^s 
I'ai-tirc tabainj infeneuie. Notee I'rcdcme pntcKjren( la 
parew de Sariu re el I'c-pam ern I ‘fr. 

q; Emhtfl r pulmona telle. .1 thi-v.il '.-.jr l.i Uifuti .rt .in 

riy (tti'i ddtirtere :>n nsbfldUrrt'l wdiricjiM.nl ver» I .:rli‘f( 
pulmonaire qauth* l *), Cert ie maOde que la 
Ugure tfi 2b Le ih-eriam . • ib-lcr <£.im l nlf-re pulma«wi'B 
Ijiuche torrespondalt a la migration d'urv verfumsnetik 
ihroii'ili.js da la vtmr cave Infirleure dim I l aspcct etait 
normal cn femodensftomitfl*, 


Une embolic pulmonaire i chml sur une bifurcation est plus rarcet peut survenir a torn 
les nbeaux de farbre urieriel pulmonaire. Ces embolies pulmonaLres en sells peuvent it re 
interlobaires, intersegments ires ou inter-sous-segmentaires (fig, 18-6f), Elks peuvent etre 
regalement a cheval sur ]j bifurcation du Ironc de Tart^re pulmonaire, La symptomatoiogie 
lsl aussi trompeuse que dans les autres embolies pulmonaires mais il existe plus sou vent 
des signer de soufirance droite avec une dilatation de l oreiliette et du ventricule droits. 
Les embolies pulmonaires en selle, a uhevol sur la bifurcation du crone de I’artere pulmo- 
naine, scuU -signilleativement plus grosses a droite qu’i gauche : la longueur de ces embolies 
pent lire ires grander jusqu'i plusieurs dizaines de centimetres, indiquant leur provenance 
d'une thrombose dune grosse veine pmfonde (fig. 18-6g). Paradoxalement T e’est dans ce 
type de situation qu’un examen Doppler des membres inferieurs peut etre negatif, car le 
long thrombus peut avoir migre dans la circulation pulmonaire. 

Des signes tndirecu sont souvent assodes. Cependant, coniine pour la radiographic du 
thorax, ces images ne sent pas caracterisliques et peuvent se rencontrer dans d'autres 
pathologies. L 'aspect le plus typique est celui de t’iniage de Unfarctus pulmonaire qui est 
uneopacite gross krementtriangulai re, souvent hetemgene, a based 'implantation pleurale 
avec un sommet tronque, Cette opacity sc rehausse parfois en p£riph£rie apr£s rinjectioti 
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Figure I rt-H. (suite) 

e) Emboli* pulmonaire i4v4rc irurairwni une rtik#- 
lanon du wfrtrkule droil (V'Pl e? d? i cweillet(e 
dJOiSit! iODI darn taqucMe fe produn d^ 1 contrast! 
rtjgnp e( dnnnp puHquet ane-faett. Ce Wipium 
mrejvmlrkulawi (SltfJ put r^lnule a ejaurh* par 
l‘ai>gmpntat iOn dp In pr«nun du vantrinrie droit 
dilate 


Un signe indirect de gravity do Tombolie pulmonaire aigue est represents par la dilatation 
des cavitSs cardiaques droites (fig. 18 - 8 e), souvent accompajp>Se dun cedSme mediastinal 
et du tissu cellulolymphatique qui entoure les vajsseaux (fig. 18 -fib). Cct aspect est la 
traduction de i'hypertension arterielle pulmonaire marquee, voire dune tnsuffisance 
cardJaque droite d un cceur pulmonaire aigu. 

Piege i et artefacts 

De nombreux <j litres diagnostics qui sit indent true embolie pulmonaire peuvent etr? 
retrouves comme un eponchement pleural bilateral, un syndrome de duresse respiratoire 
aigtie de I’adulte, une pneumonic diffuse, bbair? ou segmentaire ou non systematise?, on 
cede me pulmonaire inlerslitiel ou alvcolaire, on epanchement pericardique, une maladie 
tumorale, un trouble de la deglutition avec une image de la osse- route. On sait que tomes 
les embolies pulmonaires ne sont pas cruoriques : nous en avons vu la lisle an debut de ce 
chapiftre. II faul y ajouter un diagnostic differemtieL assez difficile a fair?: le sarcome de 
I'artere pulmonaire qui se traduit par une masse lacunaire, intraluminal?, plus ou moms 
volumineuse et qui fute le produit de contrast? (il s’agit cependant d'une palhologie ires 
rare). 

Un certain nombre de pieges d' interpretation sont a cvikT. Un des tous premiers est 
I' anatomic des arteres pulmonaires dont nous rappelons qu'elles sont satellites des brun- 
ches, et e’est ce qui pemiet leur reconnaissance de la fa^on la plus simple. Les veines 
pulmonaires ont plutol une topograph ie intersegmentaire et elles sont independantes de 
i 'arborisation broncho-arterieUe, Neanmoins, certaines veines pulmonaires simulent des 
arteres pulmonaires comme celle du segment apical du lobe inferieur qui diemine demure 
Tarhre brunchique destine 1 a la pyramide basal?. Le piege est dejoue en reliant celt? opacity 
va.sculaire iusqu^ 1’oreillette gauche, II est souvent difficile d "analyser les arteres de la pyra- 
mid? basal? l elles sont en general en dehors des bronches, alors que les veines sont internes 
et convergent vers 3a vein? pulmonaire Enf^rieure, L 'analyse d’un ex a men a la recherche 
d'une embolie pulmonaire ne se fait done pas sur une seule image, mais, le plus souvent, 
sur un ensemble d'i mages qu’on lit sur des films ou, mieux, que Ton fait defiler sur un 
ecram 
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Un autre piege important k tonnaitre est constitui par let ganglions Hilaires et par le 
tiss-u peri vascula ire qui peuvent simuler une embolie pulmonaire (fig- 18-6a). 11 est bien 
connu, notamment avec son image en hypersign a! en 1RM, qu + il exists presque cons- 
tamment on amas grabseux cel! i l! o-gangl ionnaire situ£ dans la region supero-externe 
de I artere interiobaire droite (fig. lfl«5ey Les autres densil£s visualises sous la tflrwe 
d'hypodensites autour des brooches et des at teres, sont dcs perils ganglions et corres- 
pondent au tissu lymphatique pe rib rone ho -arte riel (fig. 18-6b). Les ganglions Hilaires 
out sou vent une forme triangulatre ou lineaire, ils ont Habitueiement moins de 3 mm 
depaisseur. Neanmoins, Os peuvent avoir une forme nodulaire et e’cst ^analyse del 
coupes successive! qui permet de fa ire la distinction entre un ganglion et une Lacune 
endolum inale. Quelques petits points de reperes simples sont a cormaitre. Dans les Hiles, 
la plupart des ganglions ont un siege externe, par rapport 1 fart ere segmentaire du lobe 
supfrieur, et un siege interne* par rapport; aux arteries interlobaires et lobaires 
inferieures, 

Des p leges sont aussi crees par des ganglions calcifies qui pnovoquent des artefacts et it faut 
savoir egalement qu au cours dime insuffisance cardiaque, il esi possible de voir une hypo 
densite en anneau de nature ced^mateu&e autour d une artere ou de plusieurs arte res 
segmentairei proxi males (fig. 18-6b), 

D est bon Egalement de se mefier de la direction des vaisseaux par rapport an plan d acqui- 
sit ion des coupes. Lorsqu’une arte re pulmonaire est proche d'un plan de coupe, mais 
leglrement incline par rapport k celui-ci, il se forme des effete de volume partiel avec des 
images d’hypodensite qui peuvent simuler une embolie pulmonaire. Ces pieges survien- 
nent partieulterement pour les arteres segmentaircs anterieures des lobes sup£rieurs (fig. 
18- 5b), les arteres destinies au lobe moyen et k h lingula, et les arteres segment a ires 
apicales des lobes infeieurs, Dans ces cas-la, il est possible de s’aider de reconstructions 
multiplanaires et d’obtmir fartere pulmonaire douteuse, dans son plan, pour mieux 
] "analyser, 

Parmi les autres erreurs, il faut se rappeler qu h un mouvement resptratotre au tours d’une 
acquisition erect une hypodendtc qui pent simuler une lacune endolum inale : f analyse 
de la tenet re pulmonaire de la meme coupe permet de fibre facilement le diagnostic. 
Cest cependam k pi£ge le plus frequent dans lequel il ne faut pas tomber (fig, 18-5b et 
1 8-5c). Certains artefacts rittetiques ne peuvent pas etre £vit£s, au contact du cceur, selon 
fiappareil que Ion possMc (il existe des appareiis avec une acquisition coup|£e a I’glec- 
trocardiogramme et un temps de rotation extrememenf bref qui supprime ce type 
d'artefact). 

Parmi les autres pteges, se trouve une heterogeneity de l'o pacification due a des artefacts 
ertes par du produit de contrasts trop concentre, notamment dans la veine cave superieure 
(e’est pour cette raison que nous preftrons une acquisition caudo-craniale) ( fig. 18-5a et 
18 -5c}. 

Enfin, la quality de ['opacification arterielle pulmonaire peut ne pas fitre bonne, si le ddai 
d’acquisition apres l’injection cst trop court ou au contraire trap long, 11 taut se mefier du 
piege d’ltne injection retard^ parce que le malade a les bras au-dessus de la tete, et qu’il 
existe un bloeage de rembole de produit de contrast? au niveau de la junction thoraco- 
brachiale. Avec certains appareiU, il est possible dc fair? une injection de produit de 
contrast? avec les bras le long du corps, sans cr6er d'artefacts, ce que font certaines equips. 
Une pathologic propre au malade peut etre responsible d'une mauvaise opacification 
coniine an cours d’un syndrome cave supCrieur ou cheat un malade qui a un shunt droit - 
gauche i travers un foramen ovale persistant, Rappelons qu’un foramen ovale permeable 
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est retrouve dans 25 a 35 % de la population normale. Au cours de F embolic pulmonaire, 
une hypertension arterielk pulmonaire pent provoquer un shunt droit-gauche et des 
embolies paradoxaJes. Ceci pent alterer la quality de L opacification lors de Facquisition 
h£|icoidak ear il y a une fuite de produit de contrasts de Foreillerte droite vers lkneilktte 
gauche. Parmi les variants de ta normale, une veine cave super ieu re gauche pcrcistante 
peut entralner I' absence d opacification ou une ires mauvaise quality d "opacification, car, 
rappelons-le, elle se termine dans 1e sinus coronaire quit iui-tueme, se Jette dans I'oreillette 
droite (fig, 9-8). Elle a sou vent on petit diainetre et, avec son debit lent, elk retards le 
passage du produit de contraste dans les attires pulmonaires: il vaut mieux Fitter et 
injecter dans one veine du bras droit. Une pneumopathie akyolaire avec un epanehement 
pleural augmente les resistances vasculaires pulmonaires et retarde l’oparification de cette 
region avec une possibilite de faux diagnostic positif. Les malades qui out une pneumo- 
pathie chronique, comme des brondiectasies, ont souvent aussi des shunts syskmiques 
retrogrades qui crient des pifeges. 

Plus I "experience de la lecture tomodensitomctrique des embolies pulmonaires augmente, 
plus on decouvre des embolies pulmonaires asymptomatiques, cliez des malades qui ont 
un examen tomodensitometrique du thorax pour une tout autre raison. Certains auteurs 
estimenl cette prevalence 41% environ. 

Phleboscanner 

Comme nous I'avom indique dans notre protocole, nous i^lisons un phitboscanner lors 
de la recherche d’une embolie pulmonaire, sans ajiout de produit de contraste. la recherche 
dhine thrombose cave ou iliaque se fait environ deux. 4 trois minutes aprfes F acquisition 
pulmonaire et les membres inftfrieurs sVtudjent environ dnq minutes apr4s. Le diagnostic 
repose sur la meme senkiologie que l embolie pulmonaire avec quelques signes supple- 
mentaires. La presence d’une thrombose se traduit par une lacune dans la lumifere d'uue 
veine, entounfc par du produit de contraste ou non. Quand il existe une obstruction 
complete, il existe souvent une augmentation annuLaire de la density de la parol veineuse 
qui contraste avec Fliypodensity de la lumiere veineuse. La veine thromhosee a un calibre 
augment^ lorsque la thrombose est i^cente (fig, 18-2b). La limite extern e de La paroi 
thromhosee est egalement floue avec une petite infiltration de la graisse piri-adventitielle. 
D’autres signes sent souvent presents au niveau des membres inferiors, comme one 
augmentation de volume du membre infmeur thrombose et la presence d’un oedfcme dans 
les parties mollcs graisseuses. 

La possibilite de realiser un phleboscanner intervient maintenant dans les arbres 
dedsionnds, mais sa place est encore difficile 4 prfciser. Elle poumait permettre de se 
passer de I'ytfiographie Doppler des membres inferieurs avec, pour les result a ts dejl 
publics, une equivalence entre les deux mtthodes, voire mime une superiority de la tomo- 
densitomitrie, notamment au niveau des veines des jambes. I /avantage du phkbo scanner 
est la quasheomunce de la liability de m r&ultats, alors que I cchographie Doppler 
depend dc Fopirateur et beaucoup plus des conditions techniques de lkxamen, surtout 
pour les veines du petit bassin. Une des limites du phleboscanner est que les apparels 
helieoidaux « rdativement anciens » oecessitent, pour la recherche de Fembolie, de faire 
penetrer le malade la tete la premiere dans le tumid et, pour ohtenir k phkbo scanner, de 
le repositionner en le faisant penetrer dans le tunnel, les pieds les premiers, ce qui n’est 
pas toujours tits facile : cela prenddu temps, et cheat les malades instables, surtout oe reani- 
mation, c + est rddlement ennuyeux, Les demkres generations de tomcKfensitomMres 
permettent devitcr cette manipulation du malade. 
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Valeur diagnostique 

Pent -on tenter de preciser la valeur diagnostique de la tomodensitometrie helico'idale ? 
Rappelons, tout d'abord, qu'il s'agit d’un examen simple a faire, lion agressif, facilement 
reproductible, et qui permet de suiYre Involution de 1’embolie pulmonaire, Lei appareils 
qui permettent de rtalker plusieurs dizaincs de coupes mUim^riques simultanement 
object! vent des thrombi dans des arteres au-dek des arteres sous-segmentaires. Le 
diagnostic d’une embolie pulmonaire deviient de plus en plus sensible avec la ttrniodensi- 
tometrie multicoupes. La possibility d 'analyser les arteres sous segmentaires n'est que 
d 'environ 40 % pour uric epakseur rf acquisition de 4 mm ; elle est passCe I environ 65 % 
pour unc epakseur de 2,5 mm cl die est prochc de 95 % pour une epaisseur de 1 mm. Les 
arteres sous-segmentaires, qui sont les arteres de quatrieme generation, devienneat done 
presque constamment a naly sables ; les arteres de cinquieme generation sont bien vues dans 
environ trots quarts des ca$ el celles de sixteme gynyration, dans environ un tiers des cas. 
Ij sensibilite de la tomodensitometrie pour diagnostiquer une embolie pulmonaire a et£ 
etudiee et selon les series, die varie de 86 £ 100 % et sa $p6dfidt£ de 92 a 97%. Les 
premieres etudes 6 I’etage sous-segmentaire montrent quo sa sensibility n'est que de 65% 
avec une specificite d'envimn 90 %, Cependant la technologic permet mam tenant de beau- 
coup mieux analyser les arteres sous- segmentaires et les arteres situte au-dda, Cette 
evaluation n‘a pas encore ete fake. De plus, il skgit pent -etre d'un faux debar car il semble 
que les embolie? pulmonaire? a Pechelon sous-segmentaire isolees ne surviennent que dans 
environ 6 % des cas des embolies pulmonaires (PIOPED) et, lorsqu'on detecte une seuie 
embolie pulmonaire dans un si petit territoire, on peut se poser le probkme de fa^on 
legitime : y a-t-il un retentissement clinique qui necessite de prendre le risque d'un traite- 
ment anticoagulant, tout en sachant que cette detection decrit un terrain favorable a la 
rfridive d’une embolie pulmonaire ? II y a autant de m&iecins que de %ons de trailer de 
tels malades, 

Un element supplemental re qui vient dans la discussion est la variability mter-observateur, 
beaucoup plus faible de 9a tomodensitometrie, pour Tetude de ces petites arteres, quand 
on la compare a I'angiographic pulmonaire et a la scintigrapbie pulmonaire de ventilation 
et de perfusion. Parmi les elements economiques, un examen heticoidal est moins couteux 
qu’une scintigniphie de ventilation et de perfusion. [1 ne necessite pas la surveillance dont 
a besoin un malade qui a une angiographic pulmonaire. Enfin, dans les pays developpes, 
i] est praliquemeni possible de faire partuut un examen tomodensilomC : trique dans des 

delate tres brefs. 

La tomodensitometrie multicoupes diminue les variations inter-observateurssurtout pour 
les vakseaux peripheriques qui posaient des problemes avec les acquisitions monocoupes 
(euvec rangiographie}. La vakur predictive negative d’un examen tomoden$itomytrique 
de bonne qualite dans la recherche d'une embolie pulmonaire augmente considerablement 
avec la tomodensitometrie multicoupes, 

SCINTIGR APHIE 

Elle doit ton jours etre conffontee a la radiographic standard. 

La sensibility de la scintigraphic pulmonaire de perfusion est tres bonne. Une scintigraphic 
de perfusion normale, realisee en decubitus dorsal avec 6 incidences et dans les 48 hemes 
suivant Typisode aigu h permet d'dimmer le diagnostic dVmbolie pulmonaire rycente. La 
specificity est par contre faible. 
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Elk cst suffisante pour faire accepter It diagnostic si die retrouve deux ou pluskurs 
homes, system at isees, de tallies an moms segmental res, dies un sujet sans antecedent 
eardio-pulmonatre, ayant une forte probability Clinique d'emboiie, sans image radiolo- 
gique pleuraie > ni oparik parenchymateuse diffuse ou syskmatisee (fig. 18-9). 



Figure Ht-y. 

Stint igraphie pulmonaire de perfuiion au cours d'une cmbolie pulmonaire. 

Lin incidents! sonl dr? face anierieurt laj. de fate posttrleure i.bj, de prof i I droit (c). da profil gauche Id). vr, oblique 
pditfricur? gauche (e) el *n oblique pcaierieure broil e if). (Cl ches du Pr J-D Rain). 

Presence dune arrput^Iion do ^rgmc'Pt ventral du Pdbt tupirieui“ droit, du lube lYrOyen £-1 du segment dp'Cdl du lobe 
rnfineur droit et d'une hypofination dans la region lat£robesalc du lobe inferirur gjiuthit- 
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ANGIOGRAPHIC 

L’angiographie pulmonaire reste, encore pour pen de temps, I’examen de reference pour 
diagnostiquer une einbolie pulmonaire aigue;: elk peimet en eflfet de montrer I'image du 
thrombus. Sa place dim in Lie considerablement avec les apmrcik multicoupes car cette 
technique, moins agressive, permet egalement d'objectiver tes thrombi, It y aura, proba- 
bkment dans Tavenir, une modification de i'examen de reference qut ne sera plus 
Fangiographie pulmonaire mais la tomodens itomitne multicoupes. Soulignons que, 
d ores etd£ja, alors qu'il esr impossible reehnologiquement d’evaluer t'effieaciti desappa- 
reils multicoupes, la pratique de l’angiographie pulmonaire pour faire le diagnostic n est 
realisee que dans moins de 5 % des ca$, 

L’angiographie pulmonaire permet dependant d’affirmer k diagnostic et de quantifier le 
degre d obstruction grace a I’ indice de Miller (tableau IS- 3 ei fig. 18-10). 


Tableau lfi-J 



INDUCE DE 

miller 



Droite 

Gauche 

Score 

OtBDUCtUd 

0 j 9 

0 i 7 

0 A 16 

Perfusion 

0 A 9 

0 i9 

0 a 18 

Tola] 



0 91 34 
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Figure 10-10. 

Indies de Miller. 

Un, coefficient d'obslruction (CO) est c jlc-jle en toteh sar.t k r ombre d'arterej ob^truccj. Ce coeH icient varie de 0 4 7 
d ijj'jihe ei 0 & 9 & drolte avtc un maximum de 16 . 

Urt coefficient de perfuibn (CPI jseriphenque «i calculi en t-otaliiant le scare de 1 a 5 de chMun dei 9 lerraloirei 
pulmonaires- aver un minimum de IS Dint cheque t*itit0ir< I# scon- vari* de DJI ,ivrr : 

0 : vdiculaclsaticm normele ; 

1 : h^pOvlMulerilttion i 

2 : hypavaxu lamer or iiv£re ; 

3 : vjttultfiiaEjan abtente. 

L'indict dr Miller t« i$*\ A <%) : (CO + CP)m. 
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L’angiographie pulmonaire a longtemps £te critiquee, du fait de l’agressivity de son geste, 
par rapport aux autres tests diagnostiques, surtout deputs lavenement de la tomodensi- 
tometrie helicoidale. Elle a des avantages car elle permet une prise des. pressions au cours 
de Fexamen et yventuellement de realises au cours de la meme exploration, une interrup- 
tion de la veine cave inferieure mi une thrombolyse, Ces indications sent, cependant, tres 
peu nombreuses. Cest pour cette raison, que dans beaucoup de circonstances, Us clini- 
dens, en accord avec les radiologues, h^sitent i pnescrire une angiographic pulmonaire, 
car elle presente de nombreux inconv&iieiits. Une prise de pression peut lire fade par on 
simple catheter central flottant et 0 n’est pas utile de faire un catheterkme cardiaque 
coninie au cours de F angiographic pulmonaire. CeUe-ci presents une morbidity d'environ 
1 a 5 % et une mortality de 0.5 a 2 % qui valient scion ['expertise des centres recevant une 
embolic pulmonaire. LI n’est pas possible partout de fairs une angiographic pulmonaire 
en urge nee, Dans des mains experimenter, sa mortality n’est que de 0,1 % selon des etudes 
syrieuses. 

Le principal tfefaut, qui a mis en evidence par les etudes multkentriques, est la variation 
inter-observateur dans les eas difficile*. Si le diagnostic est assez facilement fait, par tout 
le monde, pour situer une embolie pulmonaire aux etages lobaires et segmentaires (le taux 
de discordance inter- observateur est respectivement de 2 et 10%), il existe une grande 
variability lorsque le probleme d'une embolie pulmonaire se pose au niveau des arteres 
sous- segmentaires, Selon les etudes, la concordance entre observateurs pent atteindre 
iusqu’i 86% pour diagnostiquer une embolie pulmonaire & F£tage sous-stgmentairc. 
Mais, dans des etudes beaucoup plus nombreuses, la discordance inter-observateur, & ce 
niveau, est de 34 %„ notamment dans I'etude PIOPED. Cest la oil le bat hi esse : dans les 
algorithmes de decisions, dont nous verrons plus loin les diff^ rents aspects, Fangjographie 
pulmonaire vient, en dernier lieu, comme I'arme absolue du diagnostic, aJors que, preci- 
s£ment, elle est ires peu efficace dans les circonstances diagnostiques difficile*. ( Fest pour 
cette raison que sa pratique est en voie de dispar ition, et qu’eUe est presque tout le temps 
remplacee par la tomodensitometrie helicoidale : ceMe-ci deviendra bientot le «gold 
standard ». La tomodensitometrie a une vertu pedagogique pour Fangiographie pulmo- 
naire, L'experience a monfre que la comparison de I 'angiographic pulmonaire et de la 
tomodensitometrie helicoidale a permis de mettre en Evidence des thrombi dans des 
arteres en tomodensitometrie qui uetaient pas visibles en angiographic. En rcajiti, une 
lecture attentive et retrospective de I'angiogmphie et, en particulier du vaksetau considerc 
comme anormal, rfvHe une anumalie. it arrive n£anmoins que, lorsqu'il n y a pas 
d’anomalie a Fangiographie et qu’il existe une embolie en tomodensitometrie, la non visi- 
bility angiographique est souvent due S une superposition vasculatre. 

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNtTIQUE 

L'imagerie par resonance magnetique n’a pas encore sa place dans les arbres decisionnels 
permettant le diagnostic de Fembolie pulmonaire aigue, CepentJani, ses progres sont extre- 
mement rapides et die viendra certainement eoncurrencer, dans l'avenir, ta 
tomodensitometrie helicoidale. Elle a, en effet, un grand nombre d ’avantages mats aussi 
des inconvenients. Elle n'est pas du tout irradiante. 11 n’est pas utile de faire un cathete- 
risme comme an cours de Fangiographie et on n’injecte pas deproduit de contraste lode, 
ce qui peut etre une indication de FIRM chez les sujets aliergiques. Par rapport a la tomo- 
densitometrie, die permet d ’avoir one vue en trok dimensions des vdi&e&ux pulmonaire* 
et elle apporte des denudes physiologiques quantitative* sur les flux sanguins et candiaques. 
L'angiographie par resonance magnetique permet ygalement d’etudkr les veines de 
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pratiquerneot tous cmiquables. La decision diagncstiqne depend en effel de plusieun 
paratnfetres. 

Tows les exametu paraduiiqu.es tut soni pas partout dispombks. 

L'embolie pulmonaire aigufe provient dfone thrombose veineuse profonde chei la 
plupart des malades : une thrombose veineuse profonde est retrouvfee chez 70 % des 
malades ayant one embolic pulmonaire certain?. (Test pour cette raison que k probifeme 
de rembolie pulmonaire est sou vent un problfeme de maladie veineuse thrombo-embo- 
tique dont k diagnostic, qu*il y ait ou qu'il n'y ait pas d’embolie pulmonaire, enframe 
le meme traitement anticoagulant. La situation dinique est trfes trfequente de savoir, 
d^abord, si un malade a uue phlibite surale, avec ou sa ns suspicion d’embol ie pulmonaire 
aigufe. 

La presentation dinique de Fembolie pulmonaire aigue est extrexnement trompeuse et il est 
possible de retenir une approche diagnostique globak, $don que la probability dinique est 
foible, kitermidiaire ou felevfee, comme I'a realise I' dude PIOPED. 

Le dosage des D-dimeres a une fifes grande utilifi quand le rfesulat est nfegatif, desUi-dire 
inferieur 500 pg/1 : il permet quasiment <f exdure une thrombose veineuse, done une 
embolic pulmonaire. 

La phlihographk des membres inferieurs a complement disparu, Pile a fetfe progressive- 
ment remplacee par I'frhographie veineuse des membres inferieurs avee, en particular, un 
lest de compression, II s'agit, de plus, d une mfethode non coftteuse et efficace pour faire 
le diagnostic d'une thrombose veineuse dies membres inferieurs. EUe n'est cependant 
pas toujours faeikment disponible et die depend des performances de I'operateur Une 
nouvelle mfethode, le phfeboscatmer s'ajoute a Ikjiploration veineuse, i la fois profonde, 
et des membres intferieurs : son introduction rfeente prendra trfes vraisemblablement 
une place de plus en plus important? dans les arbres dferisionnek 
En cas d'embolie pulmonaire confirmfc, il foul systfematiquement recherdier une phlfebste 
des membres inferieurs, meme s’il n 'exist? pas de signe clinique de thrombose veineuse 
profonde En effet, s’il existe une thrombose veineuse des membres inferieurs, une conten- 
tion veineuse des membres inferieurs est indispensable pendant longtemps, ainsi que la 
surveillance de la reconstruction du reseau veineux des membres inferieurs a distance. 

La scintigraphic de ventilation perfusion est encore considferfee comme un test diagnostique, 
en cas de suspicion d’embolie pulmonaire aigue, Quand une scintigraphic pulmonaire est 
normale chez un malade ayant une faible suspicion dinique d’embolie pulmonaire aigue, 
ce diagnostic petit fetre quasi ment feliminfe. A 1 ’inverse, Lorsque la sdnligraphie de ventila- 
tion perfusion est positive chez un malade ayant une forte suspicion dinique d'embolie 
pulmonaire aigue, ells assure le diagnostic positif de l'embolie pulmonaire aigue, Ces deux 
situations dinique* extremes et ces deux rfesultats, franchement nfegatif, ffandiement 
positif, s'accompagnent, nfeanmoins, dans les autres situations dinique* beaucoup plus 
frequentes (pres de 70 % des cas) <fune variation inter-observateur trfes grande. De plus, 
tons les malade* ne peuvem pas bfenfeficier dun transfer!: dans un centre equip? en mfede- 
eine nudfeaire et il s agit d un examen relativement couieux. 

L'attgiographie pulmonaire est encore le « gold standard * du diagnostic de l'embolie 
pulmonaire aigue, L'fetude P1QFED a cependant montrfe que, dans les cas difficile*, 
l'embolie il 1'iiage sous-segmentaire, la variation inter-observateur fetait trfes grande. De 
plus, quelle est la valeur dinique d'une embolic pulmonaire sous- segmental re isolfee? 
Nous ne trancherons pas le debat de son traitement anticoagulant 
La tomodertsimniiTk heiko'idak multicoupes a fait des progrfes teehnologiqu.es majeurs 
qui n'ont pas permis d’fevaluer son efficadtfe, compte tenu des performances encore plus 
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grander qudk ne cesse d'avoir, On pourra bientft dire que I'absence d’une embolie 
puimonaire en tomodensitomytrie hdico'idaJe multicoupes elimine le diagnostic d’une 
embolie puimonaire aigue. tin des grands ^vantages de la tomodensitometric helicoidale 
est sa grande disponibilite, mats aussi, une faibk variability mter-observateur, aussi bien 
pour des medecins experiments que pour des jeunes mydeems, EJIe souftre d’une 
imperfection consistent en une mauvaise quality de lkxamen, dans A 4 10 % des cas, du 
fait de la respiration ou d'tme mauvaise concentration du produit de contrast e au 
moment de ['acquisition.. L 1 irradiation, re^ue par un maiade au coins d’un exaroen. 
tomodensitometrique pour rechcrcher une embolie puimonaire est deux k trots fois 
moins importante que ('irradiation re^ue au cours d'une angiographic puimonaire 
mimtirisee, 

Lorcqu'une exploration immediate, quelle quelle soit* est indisponibk, parexemple la nuit 
ou le week-end, le traitemmt antiamgttkmt doit £tre dsbuti m cas de suspicion clinique 
d'embolie puimonaire, 

Que fairs? Nous proposons id deux approdies diagnostiques. La premiere (fig. 18 - 12 ) 
tient compte de la driponibility d'un ychographiste et exdut la srintigraphte, la seconde, 
beaucoup plus prospective, tient compte de la realisation d^un phleboscanner, ce qui remet 
en cause I 1 utilisation desultrasons (fig, 18-13, 18-14 et 18-15), Ces deux approdies tkn- 
nent compte de la probability dinique de 1 ’embolie puimonaire aigu£, Kile est simple, dans 
la situation ou les ultmsons son! utilises aptts le dosage des D-dimeres s'ils sont superieurs 
ou egaux k 500pg/l (fig, 18-12). En revanche, le tableau devient un peu plus eompliqu.y, 
quand on substitue le phkbostanner .1 radiographic des membres inferieurs avec 
compression: dans cette demarche diagnostique, la presentation dinique du maiade 
devient fondamentak (fig 18-13, 18- 14 et 18-15). 

Ces tableaux tiennent compte de Hnfluence des tests diagnostiques sur la decision ttkra- 
peutique que prend le dinfckn, La tomodensitomytrie laisse trts rarement le maiade dans 
une situation indyterminye et la decision m trfes souvent prise de traitor ou de ne pas trailer 
un maiade scion le r&ulfat positif ou negatif de la tomodendtomytric bdieoldak. En 
revanche, 0 existe une grande variability de l’i indication du traitement anticoagulant 
lorsque le diagnostic scintigraphique tombe dans une probability faibk ou intermedia] re : 
la decision thyrapeutique est beaucoup plus difficile et repose sur un faisceau concordant 
d’arguments diniques ou paradiniques pour chord r de trailer ou de ne pas trailer le 
maiade, Us situations therapeutiques indydses sont beaucoup plus nombreuses avec la 
scintigraphie qu’avec la tomodensitometrie. 


EMBOLIE PULMONAIRE CHRONIOUE 

Gener allies 

L'embolie puimonaire chronique pent avoir de graves consequences. Lliypertension aity- 
ritfle puimonaire r&ulle de la persistence d 'em boles pulmonaires qui nese sont pas lyses. 
Une insuffisance cardiaque droite ou un caw puimonaire chronique precedent la mon 
qui est revolution naturdk finale, Les signes dituques et paradiniques ne sont pas carac- 
tfristiques et le temps moyen du diagnostic <f une embolie puimonaire chronique est, 
souvent, supyrieur a 3 ails. Des progrfes therapeutiques reeents (ypoprostynol) necessitent 
un diagnostic le plus pr^coce possible et le plus precis. 
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Figure 18-11 

Demarche diagnotiique wl&rt la probability dlnique d'une embolic ptilmonalro algut en utINsant l« 
ultrasons des membres inf^rieurs avee test de eompcesaon, 
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Figure 18-15, 

Arbre diagnoatrqut! irtt une prob-abilitG i Imique fart! d'une embolie pulmon-aire aigul. 
TDM : tMmsdemitofTiitfie. 


EMBOLI r PL LM ON AIRE CHROMQUE 567 














PH ¥ SlOP AT H® LG I E 


la physiopalhulogie de I’embolie pulmonaire chronique est due, certes a la persistanoe 
eventuelle du foyer embolig^ne, macs aussi & revolution locale nature lie des thrombi. Chez 
la plupart des malades qui ont une embolie pulmonaire aigue, les emboles sc lysent 
completement en one H trois semaines, Mais une minor ill de malades ne lyse pas teiirs 
emboles : an cantraire, les emboles s’organisent le long des parois vascuiaires ou se cana- 
lisent. Les thrombi organises entrainent des modifications vascuiaires, comme une stenose 
toiale ou incomplete et des dilations post-stenotiqiies. Et si une partis? important? du lit 
arteriel pulmonaire est occlusc, une hypertension arterielle pulmonaire se dlveloppe, 
I evolution naturdle dune embolic pulmonaire chronique est le developpement d une 
hypertension arterielle pulmonaire, une dyspnle et une insuffisance cardiaque droite. La 
mortalite dfone embolie pulmonaire chronique est en relation etroite avec le degre 
d'hypenension arterielle pulmonaire moyenne : la survie k 5 ans est d'environ 30 % diet 
les malades dont la pression arterielle pulmonaire moyenne est chroniquement superieurc 
a 30 mmHg, et elle est de 10 % chez les malades qui ont une hypertension arterielle pulmo- 
naire moyenne supt J rieure a 50 mm Kg 

TRAITEMENTS 

Les signes diniques de rhypertension arterielle pulmonaire chronique post-embolique 
severe sont une dvspnee d'effort, des douleurs thoraqques des lipothymies ou rarement 
des syncopes d ’effort. Une asthenic et des palpitations sont frequentes et il est possible 
d 'observer des hemopiysies de faible attendance, surtout lors d’un cceur pulmonaire chro- 
nique post-embolique. line dysphonie est egalement possible, et elle est secondaire a une 
compression du nerf recurrent gauche, ag moment oil il fait sa crosse dans la fenetre aorto- 
pulmonaire, par une dilation de l ariere pulmonaire. L 'auscultation est caract^ristique, 
avec un Idat de B2 au foyer pulmonaire, accompagnt? ou non d + un souffle syslolique^ 
d’insuffisance tricuspidienne. A rdectrocardiogramme, on retrouve une hypertrophic 
ventrieulaire et auriculatre droites. 

Parmi les traitements possibles de Pembolie pulmonaire chronique, seule la thrombo- 
endarteriectomie a mmitre son efficacile. De bonnes indications chirurgicales ont pour 
resultats d'importantes ameliorations diniques: la thrombo-endartCriectomie a montie 
qu'die amdio-re a la fois, rhypertension arterielle pulmonaire, mais aussi, finsuffisanee 
ventrieulaire droite associee. La mortalite de Pintervention est d'environ 12 %, mais elle 
depend tncs frroitement de la selection des malades qui repose sur plusieurs criteres r les 
criteres favorable* sont I ’accessibility du thrombus & 1 ’abort! chirurgical, e'est-i-dire dans 
les arteres les plus grosses, lobaires, voire & ['extreme, les art&res segmentaires, une bonne 
function ventrieulaire droite et I absence de maladie associee. Les malades qui ont un 
mauvais pronostic sont ceux qui out des emboles distaux, une insuffisauce ventrieulaire 
droite severe ou une grande obesite. Le diagnostic precis de l’embolie pulmonaire 
chronique est done important pour le pronostic vital des malades : un diagnostic prtfooce 
reduit la morbidity et la mortality de la thrombo-endartiriectomie, d‘o£t rimportance de 
localiser exactement le siege des thrombi. 

Image tie 

Les explorations radiologiques sont nombreuses et plus ou moins agressives selon 1’etat 
clinique du malade. 
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RADIOGRAPHS STANDARD OU TJUMERIQUE 

Uexamen le plus simple est la radiographic du thorax (fig. 18-16), Elle est le plus sou vent 
anormate, avec des signes non specifiques, coniine des atdectasies ou un petit ^panche- 
ment pleural.. Des petites modifications dues b one hypertension arteridle pulmonaire 
debutante, se traduisent par une augmentation mod£r6e du volume du ventricule droit, 
de J'artere pulmonaire et, parfbis, de la veine azygos au moment oil die fail sa cmsse. 
Lorsque [’hypertension arterielk est constitute, die montre des signer caraderistiques 
d’une augmentation de volume du tronc de fartere pulmonaire et des arteres pulmonaires 
proximales, contrastant avec un aspect gradle des arteres pulmonaiies peripheriques, ll s’y 
associe une saiilk de Parc moyen gauche et une augmentation de la taille du cceur avec un 
d£bord droit, Une augmentation de la taille du tronc de 1'artere pulmonaire principals esi 
difinie par un diametre sup^rieur b 3 cm, ou par une artere pulmonaire dont le calibre est 
superieur a Faorte au meme niveau. Une dilatation de la crosse de la veine azygos est 
deimie par un diametre de plus d'l cm, Les autres signes radiographiques sont beaucoup 
plus directemenl []6& b la m&ladic thrombo-embolique : il existe des zones hypovasculari- 
sees et des regions oil la vascularisation est desorganisee (fig., 18-16). Les modifications 
parenchymateoses de Tinfarclus pulmonaire vonl de V opacity accolee a la paroi, d aspect 
Triangula ire, jusqu'a une opadte lineal re formant une al^kctasie, en passant par une petite 
opacite arrondie collee contra la paroi thoradque, IjCs calcifications sUheromateuses de 
fartere pulmonaire sont rdativement rares mais possibles. 



Figure I H - f ft- 

Hypertension arterielle pulmongire chronicjue ppst-embolique 
[meme m 3 lade qye figure 5- 11), 

Agrancli^fmpnt du puumsn gauche, Li bist (Milmonsi re gauche ert cornp-lfe- 
termenl devascular see du fait d'une &bsir uneon complete de le 
vascular isation arteneile. Le sang se red Istribwe yer? quelquei rer 1 1 Luire-i 
permiablEl dan", le lobe iuptrieuf gfliXhp. 
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tomodensitomEtrie hElicoTdale 

La tomodensitometrie hllkoidale est venue s'ajouter, de fa^on inoffensive, a toutes ces 
methodes et permet de survdller laci lenient ces mala des. Rappelons qu’il fam augmenter 
le delal d’acquisition des coupes d’envtron 1 0 i 15 seconder par rapport au protocole utilise 
habituellement dans 1'embolie pulmonaire aigue, La tomoden.sitom£trk est devenue on 
test tres important dans I 'exploration de I’embolie pulmonaire chronique. Elle est ir£s 
precise pour iUustrer la gravity de la maladie dans le$ vakseaux centraux* Son efficadte 
diagnostique et plus grande que celle de langicgraphie pour revaluation des vaisseaux a 
Eetage segmentaire ou au-des$us. Elle permet £ga.lemenl de dfrcctcr d'a litres anomalies. 

Ce pendant s Eangiographie est superienre a la tomodensitometrie pour illustrer les irre- 
gutarites vasculaires, les stenoses et les thrombi dans les vakseaux distaux. La 
tomodensitometrie ne peut pas remplacer entierement Eangiographie, 

Signes iomodensitometriques 

De nomhreux signes tomadensitomfrriques out £t£ decrits avee une augmentation du 
calibre du tronc de Eartere pulmonaire* des arte res pulmonaires proximales et one 
augmentation de la taide des ca vites cardiaques droites (tin petit epanchement peri- 
cardique* pleural ou une ascite sont possibles), C< pendant, E aspect !e plus caract^rhtique* 
evoquant 3 'hypertension arterielle pulmonaire post-emholique* est la demonstration de 
lacunes intra-arteridles pulmonaires dont la particularite est d'etre excentrees et collees a 
la paroi vasculaire: elles correspondent A des thrombi margines. praximaux* qui peuvent 
d ailleurs etre calcifies. II est parfois possible de retrouver pn aspect de recanalisation 
partielie d un thrombus sous la forme dune petite opacification lineaire irreguliere dans 
une hypodensit£ intravasculaire. Les memes signes qti'en angiographic sont presents 
comme des stenoses arterielles avec une dilation post-stinotique, Une hypoatt£nuation 
parenchymatcuse est sou vent frequente au-delA dun arr^t d ’opacification d’une artere 
pulmonaire completement obstruct, Un aspect de perfusion en mosaique est souvent 
retrouve sous la forme dimages en verre depoli associates, de fa^on earacteristiquje, a une 
augmentation du calibre des vaisseaux A Eituerieur des zones les plus denser qui sont les 
plus perfusees, alors que le calibre est diminue dans les zones les moinsdenses et qui sont 
les moins perfusees, Rappelons que* pour distinguer cet aspect d’un pidgeage expiratotre, 
on peut s’ aider de coupes en inspiration et en expiration. Dans I’embolie pulmonaire* le 
contTaste entre les regions plus ou moins dense reste inchang£ au temps inspiratoirc et 
au temps expiratoire : quand il y a un piegeage aCrien du a une maladie des voles aeriennes, 
la difference de densite est accent uee en expiration. II font egalement noter que les regions 
d’hypoperhision sent mieux mises en evidence par Eangiographie que par la tomodensi- 
tometrie. Les appareils multicoupes permettront de mieux analyser la perfusion 
pulmonaire et de mieux comprendre Hmage du poumon en mosaique que Eon observe 
au cours de la thrombo-embolie chronique, Les regions qui sont en hyper attenuation (les 
plus denses) correspondent, peut-etre, a des zones saines oil il y a une augmentation du 
flux sanguin pulmonaire du fait d’une redistribution vers les zones saines* mass il pourrait 
s’agir aussi □ line perfusion pulmonaire d’origine syst£mique : dans ce cas, ee serait les 
zones en hyperatt£nuation qui serait anonnaks* Chez les malades qui out une hyperten- 
sion arterielle pulmonaire, qu’dle soit primitive ou secondaire, plus il y a d Images en verre 
depoli, mo ins les malades repondent an traitement medical (epoprost£nol). 

D’autres signes sont possibles comme des sequelles d'infarctus pulmonaires qui varient 
avec le temps : plus l infarctus est ancien* plus il euolue d’une opacite triangulaire A base 
p4ripherique vers une opacite ronde ou irreguliere, puis une opacite presque lineaire du 

EM BO LIE PULMONAIRE CHRONIQUE 571 

Cowriciht&d material 


I J 



fait de sa cicatrisation, Des brortchectasies par traction sent plus rares dans les territoires 
non perfuses r eUes sont dues, vraisemblablement, a une retraction des thrombi fibreux 
andens qui diktent la bronche satellite. Les images tomodensitometriques sont habituel- 
lement suffisantes pour porter le diagnostic dune embolie pulmonaire chronique avec la 
combination d’kreguiarites vasculaines, de lacunes intraluminales excentr£es et d’anoma- 
lies parenchymateuses pulmonaires. Les images doivent etre difftrendees de 
rhypertension arterielie pulmonaire primitive oil les artercs pulmonaires sont habitudle- 
ment augmentees de calibre de favors bilaterale et symetrique. Un autre diagnostic 
differ entieL plus rare, est Jkngiosarcome d’une artere pulmonaire qui pent donner des 
images tres voisines de l'embolie pulmonaire chronique, 

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNfTtQUE 

Llmagerie par resonance magndique a l'avantage d'etre compktement inoffensive chcz 
des makdes souvent ffagiles. Elle met en valeur les merries signes que k tomodensitometrie 
en montrantj en particular, directenent, rgpaissi&sement des parqisdes vaisseaux et les 
thrombi colics a h paroi. Cest en imagerse par resonance magnet ique qu’on a deerk 
Ikbsence de visibility de certaines arises pulmonaires et un aspect asymitrique des vak- 
seaux pulmonaires, dont faspect est different des hypertensions artyrielles pulmonaires 
primitives, pour J esquelles, le calibre des arteres pulmonaires diminue ties rapidement de 
ta^on beaucoup plus symetrique. Des correlations physiologiques sont Igalemeni possibles 
avec FIRM, mais eUes. sont encore du domains de k recherche, 

L’efficacEte du traitement chirurgical necessity un diagnostic precoce afin d'amdiorer les 
r&ultats opyratoires. L' exploration des makdes avec une embolic pulmonaire chronique 
comprend habituellement one scintigraphic de ventilation et de perfusion et une angio- 
graphic, La tomodensitometrie s'impose de plus en plus, car ele montre remarquablement 
bien les embolies pulmonaires centrales qui representem les meilleures indications chirur- 
gkales. L 'angiographic devrait 6tre reserve aux nialades qui necess itent une exploration 
plus precise de la vascularisation, notamment periphj£rique. 
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Ce chapitre regroupe les traumatisme* non iatrog£nc$ et iatrog^nes, Les traumatisms 
iatnogenes seront etudies en separant les aspects dus a une mtervention ehirurgi'CaJe* 1 line 
une radiothfrapic et k un trail ement nodical. Le diagnostic d’une atidnte traumatique 
iatrog^ne do thorax est souvent difficile car 0 faul faire la pan du traumatisme et de ses 
complications, et la part de la rnaladie sous-jaccnie qui a necessity on traitement. 


TRAUMAT1SMES NON lATROGfcNES 

Le deces denviron la moiiie des pdytraurmtises m do k on traumatisme thoracique, Les 
traumatises du thorax sont plus ou moins gravement blesses. Leursurvie depend desgestes 
de reanimat. ion sur !e lieu du traumatisme et des qualites du transport du malade. Les 
premiers traitements (drainages pleuraux pour un pneumothorax efrou un hemothorax* 
sondage gastrique* intubation trpcheale* nemplissige vokmique pour one himorragie) 
sont done souvent fails* sur des donnees cliniques, et en l absenee d’examens radiologf- 
ques. Ce n est qu'i iTktipital qu on pourra disposer de ces examens, apres avoir assure les 
Jbnctions vitales du blesse. Deux examens sont indispensables: la radiographic du thorax 
h&bitudlement r^alisle en decubitus dorsal et la tomodensitometrie du thorax (fig. 19-1 ), 
La radiographic num^rique amdicne considerablcment 3a quality des cliches, qui sont, le 
plus souvent* realises dans de mau vaises conditions techniques et qui d^favo risen t la radio- 
logic standard. 

Toutes les structures anatomiques du thorax peuvent dire lfsfies aprts un traumatisme. 

Traumatism es de la paroi 

FRACTURES OE C&TES 

Ellcs sont douloureuses et ginent ou rmpichent les efforts de toux. Elks .sont detectCcs 
sur la radiographic du thorax et surtout par foramen Clinique: ce dernier perniet de 
reperer un volet mobile ou de suspecter des fractures de cartilages costa llt invisibles sur 
les cliches, Toutes les fractures de cdtes ne sont pas toujours bien dyteetahles sur le premier 
cliche, mais ceri n*a pas beau coup d 1 importance : la fracture de cote est diagnostiqu£e 
quand on voit une solution de continuity d une ou de deux corticales costales avec, de 
tarpm inconstant?, un d&alage des deux fragments (fig 19-5). Parfois, le trait de fracture 
nest pas apparent et seule une modification de la courbure costale la laisse suspecter : la 
fracture deviendra yvidente quelques jours plus tard tors de la formation du cal de fracture. 
Les fractures costales multiples et etagfe feront toujours suspecter un volet dont la mobi- 
lity est pejorative car die altere la m£eanique ventilatoire. 
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Figure 19-1. 

IrauinatfiHTie du thorax. 

Cliche f-n dmibilui diorial. Fr*cture\ casta Its dirortn avre un h«>iTi(jf]nf-umn!inar.ds dr(nt el uri hfrfi-lGthoraif gauche. Une 
mtuhnlian Irjchc'.ilf el la mur en platr d'unr candle tfditrique ant dtji fete r£&]ii4ev 


L'echograpbie des cotes pent etre dun ties grand secoun car elle est beaucoup plus scitsEblc 
que La radiograph ie du thorax. El3e mettrait en evidence 6 8 fois plus tie fractures de efttes 
el de cartilages costaux que ne le revels une radiographic du thorax. La plupart dm temps, 
les fractures rctrouvees atteignent !es cores 1.90% des cas) plul6t que I s articulation chon- 
drocostale on le cartilage. Elies sent en general peu ou pas du tout d£plac£es, ce qui 
exp] ique la negativiie de La radiologic L'echographie est facile a realiser die?. un makde 
eonscient parce qu’elle est guidee par la douleur, II taut systematiquement examiner 3a c6te 
siiS' jacente et la cote sous-jacente de la ou des cotes douloureuses. L’examen se fait en 
decubitus lateral sur le cote non douloureux et toutela longueur de la cote et du cartilage 
costal est explorer. 

L 'aspect normal cLune cote cn echographic se traduit par une ligne echogfene anterieure 
correspondent a La face anterieure du cartilage costal et & la corticale anterieure de la cbte. 
Cette ligne est continue, sauf au niveau des articulations chondrocostales, Le cartilage 
costal apparait relativemcni hypocchogcnc quand on le compare a la c6te (fig- 1 9- 2a), 

Le diagnostic d'une fracture d’un cartilage costal ou d'une cote se traduit par une inter- 
ruption nettc de cette I i suite tchogenc anterieure, Cette rupture de la ligne (iehogene 
anterieure pent inteitompre la ILgnc sans la deplacer: k fracture n'est pas deplac^e : au 
contraire, si certe ligne eehogene est dfcalee, fa fracture est depkcee (fig. 19-2). Assez 
fr^quemment, environ tine fois sur deux, un h£matome des parties mulles rccouvre la frac- 
ture, sous faspect d'unc region anechogene en forme de croissant. Puisque le matade a le 
cote fracture en fair, il faut en profiler pour rechercher un pneumothorax sous-jacent 
parfois de faible abundance, Cdui-d se traduit par la perte du glissement du parenchytne 
pulmonaire sous h paroi du thorax lore dun examcn en temps reel] et au COUrs des IQOtlve- 
ments respiratoires. De plus, alors que normalement on observe un signe de La queue de 
comete sous la surface pleuralc T cdtii-d disparail lorsqu’il existe un pneumothorax. Cest 
la disparition de ces artefacts en queue de comete tors des mouvementt respiratoires qui 
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permet le diagnostic du pneumothorax:, Lorsqn’un malade ne peut pas se ntettre en decu- 
bitus lateral du fait de la probability de fractures costales bilaterales, Fexamen peut se taire 
en decubitus dorsal ou en proeubitus, ou encore si Fetat du malade le permet, en position 
assise, Qudques pieges doivent lire 6vii& comme de confondre la plivre avec la corticate 
anfrrieure ; un fault aspect de fracture est lorsque k sonde passe de la cdte & un espace 
intercostal, Cdrtaines calcifications au niveau de Vartic illation chondrocostale simulent 
une fracture ainsi quo, parfofr une jondion un peu saillante: le doute est leve quand on 
compare la cote suspecte avec les cbtes sus- et sousjacentes normales. Une echographie 
negative peut lire repetle quelques purs aprfcs si la douleur persist? et dans ces cas k, elle 
revile une fracture diet environ 1 0 I 20 % des malades, Lkchographie a ainsi Favantage 
de pouvoir indiquer une analgesie localise de la region, ffactuitie. Elle a quelques 
inconvenient* : elle prend du temps {environ 10 minutes i un quart d’heure), les cotes de 
la region situee derriere les omoplates et dans la region sous-davkukire ne sont pas 
accessible® ; le bless^ n’est parfbis pas cooperatif parce qu’il est dyspnfiique, inconscient ou 
$gv£rement traumatise, L h ob^site el une gyn&omastie peuvent egakment g*oer (fig, 19- 2 L 

FRACTURES STERN ALES 

Elies sont rates, le plus souvent transversal, es ei difticiles A diagno&tjquer stir un dkhe stan- 
dard de prof]]. Les radiographies num£ris&% en farilitent le diagnostic, stirtotit quand on 
accentue les hautes frequences (ou que Ton diminue la taOle du Kernel). Elies sont habi- 
tuellement accompagnees d’un hematome retrosternal qn on voit irfes been sur le cliche de 
profil et en tomodensitonktrie, 

FRACTURES DU RACHI5 DORSAL 

Elies sont recherchfes par des cliches eU surtout, lors de Fexamen tomodensitometrique, 
en partkulier dans la region cervico-thoradque {qui est difficile k radiograph ier), 

PARTIES MOLLES 

Les parties molles de la paroi du thorax peuvent contenir un hematome* plus ou moms 
volummeux, dent le diagnostic frest pas toujours evident lore de Fexamen dinique (par 
exemple chez un sujet ob&e). Les cliches sont egalement peu, sensibles. Deux images 
doivent etre connues : 

-en regard d + une fracture de c6te, I’h^matome fracturaire est parfois responsable d'un 
syndrome extra-pleural ; 

-quand un h&natome de la paroi est volumineux il peut creer une opacity d'un 
liemithorax qu'U ne taut pas. confondre avec un hemothorax, Dans cette dramstance, le 
drainage de oe faux hemothorax entrainerait la mise en place d un drain, pleural, avec un 
risque important de lesion pulmonaire qui deteriorerait une fond ion venliktoire preca ire. 
Le diagnostic d'un h£matome de la paroi est ires facile en tomodensitomdrie car le sang* 
spontan£mcnt dense, epaissit et infiltre les muscles parietaux 

De mime, un hematome extra-pleural refoule, en dedans, la graisse extra-pleurale situee 
le long du fascia endothoracique,. Cette Limite est parfois utile pour diffirenc ier un hema- 
tonie extra-pleural, qui bombe dans la cavite thoradque, d'un hematome intrapleural. Ce 
signe peut corriger un faux diagnostic ddkmatome intrapleural el expliquer I'inefficacite 
d’un drainage pleural, car le drain n’est pas pose dans Fhemalome situf en dehors de la 
plevte. 
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De fair peut sc tr Oliver dans la paroi du thorax ; on lappelle sou vent, a tort, emphyseme 
sous-cutane. Ce terme est inexact car, dans la plupart des cas, l'emphyseme n est pas sous 
la peau, mais dans les parties mo lies profondes de la paroi (ftg., 19-3), Quand un emphy- 
sema parietal est volumifteux, l air <ndisseque» terns les plans anatomiques de la paroi, 
separe les fibres muse Lila ires et donne line image radiologjque sur laquelle, a Fimage thora- 
cique habituelle, se superposent les imag.es des muscles de la paroi separ£s par de Fair. Un 
emphyseme parietal altere la lecture dune radiograph it- car il ajoute des dartes acriennes 
genantes pour Fanalyse de Tappareil pleuro-pulmonaire. Un emphyseme parietal fait 
suspectcr une fuiie aerienne et, en particulier, line breche pulmonaire avet un pneumo- 
thorax, mais aussi une plaie tracheo-broncbique ou, plus rarement cesophagjenne. 
Rappelons que le diagnostic cliniqtie d’un emphyseme pari^tal» parfois rapidement 
extensif, est tres facile, par une sensation de crissement tout a fait caracteristique. 


Figure 19-3. 

EmphyseniE parietal. 

t'jiir W*it l« d*la parn, duthOfiK (— ) (dlcW 

num£ri*fr a vet un distret FEhauisenw-nL des haute* 
friquentet). 



Lit rupture tVune coupole diaphmgmatique est difficile a detetter et elle est done sou vent 
m^connue dans la periode initial?. La rupture de la coupole gauche est plus ff£quente que 
la droite (85% vs 15 %), Dans les deux eas, le cliche de thorax pent ne montrer aucun 
signe ou n simplement, une appa rente ascension de la coupole l£s£e. A gauche, la hemie 
imrathoracique des organes digestifs permet habituellement le diagnostic ; une position 
anormale de la sonde digestive (dans le thorax) est d'une grande aide dans cette 
circon stance. 

La tomodensitometrie helicoTdale, en particulier multicoupes, ameliore le diagnostic des 
ruptures du diaphragm?, en permettant d'obtenir des reconstructions dans un plan 
coronal et, surtouL sagittal d une coupole diaphragmatique suspecte d'etre rompue. Le 
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diagnostic est plus facile 4 gauche qua droite ou I’accolemeiit du foie gene la differentia' 
dort du. muscle diaphragmatique. Cependant, irois signes stmt rivAlaieurs d'une rupture 
diaphragmatique : une interruption du diaphragm?, une hensie intrathoracique <Tiin 
visctre abdominal et le sign? du boiichoo de champagne (on signe du collet) qui indique 
une hemie, avec un petit etratiglemenu dTuii organ? abdominal dans le thorax. 

Le itieiUetir signe est le signe du collet et la sensibility pour dfegnoitiquer une rupture 
dkphragmatique, est d’environ 80 % k gauche et settlement 50 % h droite. Ces perfor- 
mances sont metUeures que la radiographic du thorax qui n? detect? que 404 50% environ 
des ruptures, diapbragmatiques gauches et environ 20% des ruptures diaphragmatiques 
droite, Si 1'ftat du makde le permet la recherche d'une rupture dkphragmattque pent 
ytre idi^e en JRM awe, k aussi, favantage dkvoir des images en incidences coronates 
et surtout sagittaks. Le diagnostic est assez facile or le diaphragme sc traduit par une petite 
band? d hyposignal connespondani au muscle plus ou mains fibreux du diaphragme, 
Celui-d est soullgni par une image en hypersign aJ de la grafcse sous-diaphragmatique. Des 
sequences en ponderation T1 sont suffbantes. 

Le sions pleurales 

Elies sont sous-estun&s par les dichtfs ; la tomodcnsitotnftiri? permit de mieux lea detector 
et de poser ['indication des drainages adequats : drainage pleural ant^rieur pour un pneu- 
mothorax, drainage pleural posterieur deelive pour un hemothorax, ou les deux pour un 
hemopneumothotax, 

Les Ipanchements pleura ux sont plus ou morns volumineux, parfbis sans consequence ou, 
au contra ire, compresses et dramatiques, surtout s’Os sont bilateiaux, Rappelons que I® 
drainages do i vent parfois s? faire d'urgence sans aide radiologique. 

PNEUMOTHORAX 

Un pneumothorax traduit le plus sou vent un embrochage pulmonaire par une c&te, frac- 
ture ou non, plus rarement, une lesion trachfo-bronchique on o&sophagietine. Le 
diagnostic radiologique d’un pneumothorax est parfois Irfcs facile quand le poumon est 
franchement dikolle de la paroi, ce qui permet une visibility trfcs nette de la ptevre vkofrale, 
sous k tonne d’une ligne trfes fine et dgdihr qui limit?, en dehors, le moignon pulmo- 
naire plus ou moins retract^ Cfig. 19-4), 

Parfois, le diagnostic est beaueoup plus difficile. Un petit pneumothorax siege en avant 
quand un cliche est pro coudie, ce qui est la dreonstan.ee la plus frtfquente lors d’un poly- 
traumati$me ou dun traumatisme isole du thorax, Un petit pneumothorax antyrieur, se 
superposant au poumon, est souvent invisible sur un cliche. Quand on ne voit pas le 
dycollement de la pkvre visc^rale, il taut s’aiderde plusieurs peiiis signes isoks ou associds; 

- le cul-de-sac costo-diaphragmatique extern? est tr&s profond ; les culs-de-sac ankrteur 
et postericur sont trop bi«i visibles ; ce signe est amdiore par k radiographic numcrisee 
surtout lorsquW rehausse les basses frequences (e’est-i-dire quand on augments la taille 
du Kernel) ; 

- le bord du mediastin est trop net, surtout s’il exist? une contusion pulmonaire qui devrait 
enter un signe de k silhouette ; 

- des franges grajkeuses pyricardiques apparaissent neltement ■ 

- une band? daire parallde au cceur> surtout i gauche, qui simuk un pneumomediasrio. 
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dorsal. A partir de 300 ml, Jes hemothorax induisent progressive men t une nsymctrie tie 
transparence des champs pulmonaires (300 k 500 ml) h un efface men t du diaphragm? el 
du cul-de-sac costo-diaphragmatique exteme du a un comblement hematiqu? de la region 
sous- pulmonaire {500 a 600inl) et, enffn, & un dargissement de Fespace pleural jusqu’<k 
Fapex puimonaLre { 1000 k 1 200 ml). Le problem? le plus difficile est que ce dernier signe 
esr egaieineni cree par une contusion pulmonaire ou un hematome parietal (fig, 19-1 et 
19-3). 

I a tomodensilometrie permet de fair? facilcment la difference entre un hlmatome de la 
parou un hemothorax et une contusion pulmonaire, Un hemothorax prend Inspect (fun 
epanchement pleural* qui nest pas toujours homogene, car descaillots spontanement plus 
dcnses que du sang fhjis son! parfois presents, 

Sur un cliche, lors d'un pneumothorax, un hemothorax donne une image de band? dense, 
en dehors du poumon, et parallel? h. la paroi, Cette bande dedent plus dense d? la 
p^ripberi? vers 1? centre car, il y a une epakseur de sang de plus en plus grande, de dehors 
en dedans, du fait de la concavit? de la cage thoracique (fig, 19- l). 

Lesions pulm onaires 

Les lesions traumatiques pulmonaires son! principalement de deux types : les contusions 
et les deehirures. 

CONTUSIONS PULMONAIRES 

La contusion pulmonaire s? traduit, $ur la surface du poumon, par des ecchymoses qui 
suivent le trajet des cotes : dies siegent en regard des fractures costales ou du point d’impact 
du traumatism?. En profondeur, sur 1? plan anatomo-pathologique, on constate une 
hemomgie alv^olair? et un cedeitle interstitid et des doisons alv&tlaires. Un emphys&me 
interstitid est possible, du k la rupture d’alveoles. La traduction radiologique et tomoden- 
sitomdrique est done une condensation parenchymatous? alveola ire, de topographie 
preferentiellement cortical?. II n T y a habituellement pas de bronchogramme a£rjen mats 
parfois, en tomodensitom£trie, un bronchiobgramme aerien, Une contusion pulmonaire 
pent nc pas dr? radiologiquement visible avant 36 k 48 heures, ou son intensity est 
maximale : die s’accentue jusqu'ik cett? period?, puis elle rigresseen une huitainc de jours 
(fig. 19-5), 

dGchirures pulmonaires 

On en distingue deux types selon qu’dles atte ignent ou respeetent le cortex pulmonaire. 
Les deehirures pulmonaires aiteignmit k cortex pulmonaire $e traduisent par un 
htmopneumothorax. To us les degres sont possibles entre la guirison spontanee et la 
rfcidive intarissable qui necessity un? intervention chirurgicale. 

Les dSdurum pulmonaires respectant le cortex pulmonaire out deux aspects qui peuvent 
dailleurs, etc? associes : 

- Fhematome pulmonaire est en rapport avec un? deebimr? interne du poumon. Au stade 
precoce, bien qu'entour^ de contusion pulmonaire, il est suspect? quand on est en 
presence d’un? lesion arrondie pseudo-tumorale contenant parfois des bulks d’air 
(fig, 19-5), L'hematome pulmonaire consume est arrondi ou oblong, A Lin verse de la 
contusion qui cvolue en une dizain? de jours, il evolue lentement pendant des semaines 
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Lesions mediastinales 


LEMONS VASCULAIRE5 

Un ties problems? majeurs que posent !es traumatises du thorax est d'affirmer ou 
d’infirrner uric plait des gros vaisseaux car le diagnostic doit et re extremement rapide pouT 
poser uric indication chirurgicale dTw*mosta$e en urgency La difficult^ est qua le? cliches 
sont fails en decubitus dorsal et que, normalement dans cette position, le mediastin 
s’elargit : toute la question cst de savoir si cet ehrgissement du mediastin est normal ou 
est du a un hemomediastin (ou a une surcharge volumique apr£s une ^animation). La 
tomodensitometrie helicoidale y trouve li ses meilleures indications car cite permet de 
rassurer ou au contraire de diagnostiquer une rupture arterielle : celJe-d explored ensuite, 
au besoin, par une angiographic, si on a le temps, avant Tinte mention chirurgicale 
(fig. 19-6). 



Piflurc 19-6. 

al- Sur le clkhe, le med iartin est trfrs large. 1 1 enis-te une cciffe apicate btlaterale {-*>. 

bj Le mediastin esr eiargl par une li po-maime nrhfrdl-a innate au win de laquelte ic trouve un epanchement himaiique 
posl-traumahqite (-*>. Presence dun hemothorax gauche (*] . 


Quince & 20 % des dec£s sont dus & une plate aortique ou de ses branches. Si 3e diagnostic 
n'trst pas fait, la mortality est de 95 %. Le slige le plus frequent de la lesion se situe au 
niveau de I'islhme de 1’aorte ihoractque, qui est la junction enlre ses portions borbun tale 
et descendante. Lors d’uii accident avec une forte deceleration, un phenomene de risaille- 
ment, de torsion, de traction et de dechi rement se produit: au niveau de Listhme aortique 
car, dans le mediastin, I’aorte thoracique descendante est fixe alors que le reste du 
mediastin, et en particular Taorte horizontale, est mobile. Cependant, d a u ties 
mecantsmes lesionneis de L’aorte et des vabseaux du mediastin sont possibles. 

Dans 90 % des traumatismes fermes de faorte, la lesion siege dans la region antero- interne 
de I’islhme aortique qui est la partie la moms resistante de I’aorte. Quand, dans !0% des 

cas> elle survient sur Faorte ascendance, elk est rapidement mortelle. 
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AUTRIS LlSlONS TRAUftSATIQUIS DU MiDIASTIN 
Lesions tracheo-bronchiques 

Pres de 80% des fractures trach^o-bnonchiques sifegcnt au niveau des branches touches. 
Elies soul completes ou incompteies, Unc htfmoptysie precoce, de sang rouge, est tr£s 
evocatrice du diagnostic et doit amener a r^aJiser line fibroscopie en urgence. Le diagnostic 
radiologique est facile devant {’association d'un pueumomldiastin, d‘un emphysime 
parietal rapidement extend!' et d’un pneumothorax intarissable. Typiquement, on observe 
une atelecta&ie du poumon avec une chute du hile. Parfois, ces signes sont Isold's iU 
pen vent meme etre absents, 

Les signes radiologiques d'un pneumomediastin ne sont pas toujours faciles a voir, Ce sont 
des dartes lindaires anormales, le long de structures m^diastindes, dunt on ne voit nnrma- 
lement pas les bords (% 13-11), Par exemple, on peut voir de Pair k long des vaiueaux 
et de leurs branches, le long des bords du cceur, de la tractive et de Ikesophage, dans la 
loge thvmique, sur le diaphragm? en dessous du occur (signs du diaphragm? contirtu), Le 
pneumomediastin £carte les deux feu diets pleura ux irkdiastinaiuu visceral et parietal, qui 
recouvrent le mediastin, ce qui permet la visibilite de la plevre mediastinal? sous la forme 
d'une trts fine ligne parallels au m6diastm, Un pneumop£ricaide peut etre assoc ii. La 
radiographic num£ri$ee avec un rehaussement des hautes frequences (c'est-^dire en dimi- 
nuant la taille du Kernel) amelbre considlrablement le diagnostic radiologique car elle 
rehau&se les structures fines, comme la plevre medlastinalc ou le p£ricarde diss£qu£ par 
fair. La detection d’un pneumomediastin est tres facile en tomodensitomitrie car on 
retrouve de Fair dans la graisse mediastinal? qui diss&que toutes les structures anatomiques 
(% 13-10). 

Un pneumomediastin peut etre du non seulement a une fracture tracheo-bronchique, 
rnais aussL a un emphys^me interstitial, a un traumatism? iatrag&ne, & une plaie de 
Lcesophage 

Plates msopfoagte nnes 

Files siigent le plus souvent au niveau du tiers inforieur Un aspect prtiadier du pneu- 
mom£diastin est trte evocateur du diagnostic : le V de Nadeiro est. forme par de Fair, le 
long de Ftesophage inferieur et, sous le occur, le long du diaphragms Un tfpanchement 
pleura! rapidement purulent est souvent associ£ 

Traumatismes du cceur 

Us n’ont que peu ou pas depression radiologique quand ils ne sont pas rapidement 
mortels. Les contusions mycoardiquessemanifestent par des anomalies dectriqueSr enry- 
matiques et parfois un hemop^ricarde. L«fohocar dtographi e est trh utile pour rechercher 
une contusion myocardique. 

Syndrom e de Te mb oli e gra i sseiase 

Bien que les embolies graisseuses dent ete rapportees avec une frequence de plus de 90% 
che* les sujets ayant un traumatism? squelettique, un syndrome clinique et radiologique 
ne lie devdoppe que chez 3 k 4 % de ces malades, surtout quand il y a une fracture des os 
longs et du bassin, Des embolies graisseuses peuvent survenir dans d’autres drconstances, 
comme une hCmoglobmopathie, des brulures graves, des traumatismes des tissus mous, 
un diabite, one pancr^atite, une infection severe, une tumeur maligne* une o&foomyelite. 
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une transfusion sanguine, un syndrome de decompression du a latitude, une lipesuedon 
et une transplantation renale. 

La pathogenic du syndrome <Je I'embolie graisseuse ©t controversee et encore mal 
comprise. Les gouttdett© grai$$eu$e$ proviennent de la moelle osseuse et vont dans les 
poumom. II sembk quHl y a au moins trois mkcanismes difknents qui provoquent le 
syndrome de fembolie graisseuse ; 

- une obstruction direete de la microvasoilarisation pulmonaire par des gouttelettes 
lipidiqiies ; 

- les triglycerides qui atteignent les poumons sont transformer en acid© pas litres qui 
agressent ] endothelium capilkire, en augment ant sa permeabOite, et: detruisent, 
egakment, Farchitecture aiveolaire et le surfactant pulmonaire ; 

- une agjegation plaquettaire petit ftre prqvoqu€e par d© petite globules graisseux. I Is 
entratnent la secretion de krotomne ou dhistamine qui favorisent un oed£me, une 
hemorragie et des a tunnies vasculair© 

GlobaiemenL les aspects, radiograph tques ressembknt I un cedirtte pulmonaire, par 
augmentation de la permeabilite capillaire, ou It un syndrome de d£tre$$e respiratoire 
aigue. 

Le$ aspects cliniqu© sont assez caracterisdques car ils surviennettt imirkdiatement ou 
jusqu’i trois |ours aprfcs le traumatisme squelettique (le temps que les globules de grai&e 
soient transform© en acid© gras litres L line dyspnee avec une tachypnoe, une polyprtle 
et une hemoptysk sont present© ainsi qu'une tadiycardie, d© doukurs thoraciques h une 
cyanose et de la fievre. Dans prfcs de 85 % d© eas, des sign© neuralogiques, tres evocateurs, 
sont associes qui sont une confusion, un ralentissement intdkctuel un etat stuporeux, 
voire un coma. Ces manifestations neurologiques peuvent Itre, d’ailkurs, la premiere 
manifestation clinique du syndrome de Fembolie graisseuse. Un autre aspect, tout it fail 
caractgristique, qui survient cbei 20 a 50 % des makdes, est k presence de petechies cuta- 
ntes et muqueusest en particulier sur la paroi aoterieure du thorax et les plis axillaires 
anterieurs, la tfie et le cou. En general h les anomalies cutanees coincident avec Fapparition 
des anomalies neurologiqu© et les deux rfgressent en une semaine environ. 

Les manifestations radiologiqu© sont particulier© par leurlatence. Quand Fembolk grais- 
seuse est peu important-?, les radiograph ies du thorax peuvent tester normal©. Le plus 
$ouvent> les anomalies apparaUsent une dexni-joum£e i trois jours apr& le traumatisme 
et disparaissent en une semaine environ. Les manifestations radiobgiques sont un 
ensemble dbpacit© alvtolaires multiples et localises, des images interstitieUes et des 
opacity nodulaires. Leur repartition peut se faire dans ks regions periph£riques des 
poumons mais elks peuvent predo miner dans I© regions p^rihilaires et sunder un tiedeme 
pulmonaire : le cceur a cependant ime tailk normale et il riy a habituelkment pas d’epari- 
chement pleural. 

Les anomalies lomodensitom&riqu© revtknt de multiples foyers de condensation pulino- 
naire et d'hyperatt^nuation en verre d£poli hilateraux, mesurant I 4 4 cm de dianktre. Les. 
images en verre depoli sont sou vent diffuses et plus rarement en foyer. Des nodules de 
moms de 10 mm de dianktres, bien ou mal limit©, sont habitu element presents et out 
souvent un aspect art Molo -centre. Partbis, dans k temtoire dbn nodule arkriolo'centre, 
un foyer de condensation ou une image en verre d£poli sont retro uves traduisant, vrai- 
semblahlement, une obstruction arkrielle pulrnonaire par une embolic graisseuse. Des 
opacity dedives sont present© dans les lobes mftrkurs chez tons 1© malades. Un epan- 
chement pleural de foible abundance est plus souvent rencontre qu’avec la radiographic* 
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gauche, le mdliastin glisse vers la gauche et tourne autour de faorte descendant*. Dans 
fe$ deux ca$, k mediasiin forme un signe de la silhouette avec la cavite de pneumonec- 
tomie, ce qui rend son analyse impossible sur un cliche standard (les clidfes numerals, 
avec un traitement particulier des images (compression de I’dhellc dynamiqueh permet- 
ient de miens etudier IVmithorax opaque)* Par contre* celle-d est ties facile en 
tomodensitometrie. On voit tres bien le poumon contro lateral en hyperaeration compen- 
sa trice qui vient se hemier du cdte pneumonectomisd Le contenu du mediastin est 
parfaltement etttdie a condition de tenlr compte des modifications des rapports anatomi- 
ques dues a sa rotation et i son gfissement Les reconstructions dans les meilleurs plans 
permettenf de .mieux comprendre la reorientation vasculaire des vaisseaux dans le paren- 
ehyme pulmonaire. 

La cavite de pneumonectomie est bordee par la pfevre paridale qui a tendance a s’lpaissir 
avec le temps ; die se mouk sur la paroi thoradque et son bord mediastinal est rectilgne 
ou concave vers le mediastin. Les os et les parties molles de la paroi sent parfaitement 
visibles. 

La raison la plus frequente dime pneumonectomie est la chirurgie du cancer du poumon. 
Hormis les mftastases ptdmonaires controlatfrales, les rdidives locales (mediastinaks, 
parktales) sont ties mal detectees par les cliches standard. Les cliches minrferls&am&ioTent 
la vision du squelette. Mats, c’est la tomodensitometrie qui repere le mieux les rechutes 
ganglionnaires ou parktaks, 

Le diagnostic differentiel peut fitre difficile entre un hemothorax et un chylothorax. C h est 
le moment et le contexte dinique qui font la difference,, Un hemothorax se produit habi- 
tuellement tres npidement apr&$ rintervention et, dans un contexte hernorragique, le 
niveau liquide de la cavite de pneumonectomie se remplit ties rapidement. Un chylo- 
thorax, du a one plate du canal thoradque, survknt en general avec un ddai de plus de 

10 tours alors que les infections pleurales surviennent, en regie, plusieurs semaines, au 
morns, a pres la chirurgie ; la cavite s'infede et forme un pyopneumothorax. Les signes 
radiologiques soul assez stereotypes : la cavity augmente de volume et refoule k mediastin 
du cok sain. Alors que llkmi thorax etait opaque, des niveaux liquides apparaissent, La 
tomodensitometrie precise mieux le siege des parties infect&s. 

La frequence d'une fistuk du moignon hronchique est de I’ordre de 5 % avec un taux de 
mortality variant entre 15 et 25 %. Elk est plus frequente a droite qu*a gauche. Clinique- 
ment, elk se ckvefoppe dans la premiere semaine et neeessite une ^intervention. 
Lorsqfiune fistule broncho -pkurak se ekvdoppe, dans la deuxieme ou la troisieme 
semaine, die est habituelkment due a rinsucofe d'une deuxieme operation. RadioJogique- 
rnent les signes sent un remplksage impossible de la cavite de pneumonectomie par du 
liquide et physiologiquement un glissement inspiratoire du mMiastin du coto controla- 
kraL Le signe k plus cafacteristique est unehaissc importante du niveau liquide de la cavite 
de pneumonectomie stiperieure i 2 cm (qui peut egakment lire due i une fuite S travels 

1 1 incision ou I une plaie diaphragmatique), 

La traduction radiolqgiqLie des lobectomies est plus difficile a reperet, Une lobectomie 
elargie en manchon (sleeve lobectomy) consiste en une lobectomie rtargie assodd a une 
exdfcse drconferentielle ou cundfontie de I'arbre hronchique envahi par le carcinoma Le 
type d anastomose bronchique et de reconstruction vasculaire doit etre connu par le radio- 
logue pour mieux comprendre ks images tomodenritom&riques et surtout les 
reconstructions tridimensionnelks. L’imape radiologique est celle d'une utelectasie do lobe 
rMju^, mais k la difference de l'lni^e d’une at^lectasie, I'opadte de cdle-ci n’existe pas 
puisque le lobe a de reseque. On observers done k$ sign es indsreds dune atelectasie avec: 
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P hysiopatholog ie 

Les lesions pulmonaires radiques gvoluent en deux phases qui se dievauchent. La premiere 
phase esl une pneumonic aiguequi dure environ trois mois, II se produir une desquama- 
tion des pneumocytes de type II el des cellules bronchiolaires ainsi qu’une exsudation 
alveolaire formant des membranes hyalines. La deuxkme phase esl chronique : elie d£bute 
an bout de deux mots et §e carackrjse par k divdoppenwnt d une fibrose intemitidk 
intense et retractile, 

L apparition des lesions est d’autant phis pr&zoce et I'intensifo d’autant plus importune 
que ie volume irradie esl grand, la dose reque devfe et la durte de I' irradiation couite 
Certains medicaments cytostatiques favorisent l apparition des lesions. Tons les malades 
ne resgissent pas de la inline mantere : certains auront peu de sigites et d’autres beaucoup. 
Le point senkiologique important esl que le siege de la pneumonic et de la fibrose radiques 
se tirouve dans le champ d’irradiation (exceptionnellement 3 distance) ; leurs limites ne 
seront pas des limites anatomiques mais des bords nets correspondant aux limites des 
champs d’irradiation, Ainsi, lorsqu’une irradiation en mantelet est r&lisfe (fig- 19-10) 
pour une maladic de Hodgkin, le but est dlrradkr les ganglions du mldiastin, des creux 
sus-daviculaires et parfois des creux axillaires et du cou, Le poumon voisin est Igakment 
irradie et les lesions pulmonaires radiques siegent dans les regions paramediastinales et les 
apex pulmonaires (fig* 19-10), Pour un cancer du scin, on irradie du cdte du cancer, la 
chain? mammaire interne, le creux sus-claviculaire et le creux axillaire. Une irradiation du 
sein par un faisceau tangential complete tc tra dement. Les ksons siegent essenticikment 
dans l’apex pulmonaire simulant des lesions tubercukuses et en arriere de Ja paroi thora- 
cique ankrieure (fig. 19-11), Le champ d irradiation d'un cancer du poumon varie scion 
le sifcge du cancer. La comprehension des images depend done de la connaissance des 
champs d 'irradiation. 

Aspects radiologiq ues 

Sur des cliches, les l&ions pulmonaires apparaksent environ huit semaines aprfe une irra- 
diation minimale de 30 <i 50 Gy (Grays), Des images son! visibles des la fin d’urte 
irradiation en tomodensitorrktrie, dans prfcs d'un quart des cas. 

Que ce soit en radiologic ou en tomodensitometrie, dam la phase de pneumonic radique, 
une image de condensation alveola ire est visible dans le champ dirradiation dotit rinten- 
site varie de f absence dimage visible, en passant par une image en verre d^poli (fig, 19-12 I, 
jusqu'i des nodules arrondis et mal limits voire un bloc pneumonique avet un broncho- 
gramme aerien, 

Les images de fibrose son! essentiellement des images lin Antes non scptales qui rendent 
itreguliers les contours d’un nkdiastin irradie, ou qui simulent une tubercolose non 
excavCe au so m met, A cette phase,, en tomodensitometrie, on pent egalement observer une 
image en verre depoli, ou k un stade plus eleve, un bloc de fibrose cun tenant des bron- 
chectasies par traction l fig. 19-13). La particularity de cette fibrose est d’etre fortement 
retractile. Apres une irradiation en mantelet, les biles sont ascensiontufs et les vaisseaax 
des sommets vertkalises et attires vers le mediastin (fig. 19-13). En tomodensitometrie, les 
sdssures apparaissent egakment verticalisyes. Les lesions des so m met* sont retractile* et 
apris une irradiation pour un cancer du sein, le hile homolakral est parfois ascensionne 
(% 19- II). 


Vy 


ivriQhtec 


trial 


Traumalismes 



a 



’T 


Figure 19 10, 

Champ* de radiother-apie 

a> Champ □!? radlolherapii? eu mantelet p*ui urn? maladle de HDClyk itv 
Lr?i partin hachgnt*^ jpn| .prel^Cf, Let, partifi non h ,w+l Lira'S wnt 
irradico Le poiCTion fU-rta-mediastmal eit mdus dam le champ 
d'ltfaddsuon 

h? Chjrnip dp rariipthpr.jpr p d'un canpef du Jfin. NdtCI quc Ifl tiHWMU 
tan-gentiel in anit urn petit pen le pou^ofi sou*-j*C*(rt a U par^i 

*in*fie*ire. 


b 


Un cliche de thorax peut done etre extremement modifie par une irradiation. La fibrose 
pulnnonairc juxta-rrkdiastinale fait dispa mitre le& lignes de reflexion de la plevre et rend 
[’analyse du contenu du mediastin trts difficile. La tomodcnsitom&ric est ires utile car elle 
met tiis bien en evidence le contenu du mediastEn et les lesions pulmonaires post-radiques 
dont les li mites correspondent aux limit es des champs d’irradiation. 

Ellc per met element de sumiller les malades irradies et de detect er une recidive. Celle- 
d se trad nit par rapparition d ime masse dans le bits! dc fibrose qui vienl bomber au 
dehors des limites on champ de mdiothirapie, Un signe tnfes pricoce et qui est souvent 
present est le remplissage des bronchectasies par traction qui transforme k broncho- 
gramme aerien en un bronchogramme hydrique. Cette transformation en 
bronchogramme hydrique peut etre le premier signed'une reddive tu morale, mais il peut 
aussi etre accompagne par d’autres sites de rechutes, Nous avons pu plus haut (chapitre 4) 
t’mteret de 3a TEP pour la surveillance de tds malades. 
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irT*d«*tKjn pw ur*f m^i*uir of in dartt i*qupi#t on 
peut voir dts ProncKeitas.es par traction. 
bO Blocs de fibrose) pulmonaire-s poft-radiqu« dans to 
legion paravertebrale drcute et en arriPre du cceur (-<}■ 
Presence de b*D*Khettwsiei it de brondlidlfciasitt par 
traction k finticiior tfw Woct de fibr«i. 


P NEUMOPATHIES MfiDICAMENTEUSES 

Le diagnostic d‘une pneumopathie medicamenteuse est sou vent difficile car il est parfois 
impossible de faire la part entre la maladie qui necessity fusage du medicament et la toxri 
cite du medicament. Le seul test theoriquep qui a la plus grande vaJeur, mais qu'on ne peut 
habkudlement pas realiscr du fait dc sa dangcrosik, est de supprimer le medicament et 
de le reintroduire, Le diagnostic n'est done presque jamais certain mats repose sur un 
ensemble d'arguments. Les manifestations cliniques ne sont pas caracteristiques et oscillent 
entre plusieurs tableaux plus ou mo ins intenses et plusou moins imriques. Unepneumo- 
pathie interstitidie non specifique subaigue dans un context e Lnflammatoire et febrile avec 
parfois des epanchements pletiraux, des arthralgies et un rash cutane sont ires evocateurs. 
Une eosinophil ie sanguine et un syndrome interstitiel chronique sont parfois presents. 
Une pneumopath ie interstitieMe chronique peut se develop per sans qu’on puisse la distin- 
guer d’une fibrose primitive (chapitre 17). A cote des pneumopathies interstitielle^ un 
uedirme pulrnonaire ou une h£morragie alvculaire peuvent se produire. Des aslhmes medi- 
camenteux et des bronchiolites d engine ukdicamentiuse out £t£ decrits (chapitre 16), 
Les manifestations radiologiques ne sont done pas caracteristiques. Ce sont surtout des 
opacites interstitielles associant verre d^poli, micronodules ou lignes septaks eti cas de 
fibrose ( fig. 19-14). A f inverse, il peut s’agir de zones de condensation alveolaire parfois 
d’aspect nodulaire ; des images plus etendues peuvent se voir an cours d’un uedeme 
pulmonaire ou d’une hemorragie alveola ire, Les lesions debronchiohte obliterante ne sont 
guere visibles qu’en lomodensitonktrie avec des coupes millim£triqucs; des lobules 
paraissent distendus avec on amincissement du calibre defartere ccntro dobulai re assod^s 
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Figure 19 * W. 

AlveoNte allergique. 

s!' Alvuohlc jlkigique eMnruequc aq chlrjrambutiS sr ITaduiSirit pjr dc nrOmtweu* mfcrejrKjdijl« p-c j dense*, 
bl Alveoli tc altrrgiqur e*trsn»i*qw A I'ArttyreJ, Innurnbidblei m-.iionodulifS *rt verre difMli dcssiflftirrfi dans IVrivftr.b * 
du parencbyme pylnnonaire 


oq non a des epasssi Moments septaux et un piegeage expiratoiiw A cote des manifestations 
puLmonaires, des ^panchementes et des epaississenients pleuraiox sont possibles, On a aussi 
decrit des adenopathies mediant inales. 

Dans le tableau suivant sont indiques les prinripaux medicaments responsables d'une 
destruction alveolaire diffuse, d'une pneumonic interstitielle non specifique, d'une brort- 
chiolite obi iterance avec pneumonie en voie d organisation, dAinehemorragie puhnonaire, 
ou d'une pneumonic a eosinophils. 

Tableau 1<M „ 

PNEUMOPATHIES MEDICAMENT* USE 5 

Mtdfcamenlt les plus frAquemment en cause lorsqull ekiste une destruction alveola ire diffuse 

Bl^umycmt 

Busutfan 

Cumustine 

Cyclophosphamide 

MelphaLin 

Mitomyiciitc 

ids dor 

Medicaments les plus trequemmen.i responsables d'une pneumopath ie interstltlelle non spedfique 

Aminclarnpic 
Carmustme 
Chlorambucil 
jSfeihokrecatc 
Sdi cl or 
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De nombreux tenues wm employes pour decline vine imapp^ Ns son! parfois confus et 
imprecis, Nous aliens ermm£rer une s£rie die definitions qui. repo sent sur un consensus. 
La Social# d'imagerie thoradque et d'autres auteurs ont essay# d’appnodier cede nomen- 
clatures la Fkixhner Society la finalist. 

Aspect r&tieute 

Voir Reticulation. 

Bande parenchymateme 

Opaeite allongfr, ayanl h&bituellement plusieurs millimetres d^paisseur, et pouvant 
alteindre 5 cm de long* s 'Cendant sou vent jusqua la plfevre et qui pent etre £paisse 
et r&ractee is son contact. EUe a £i£ dfcrite initialement au conns de Easbestose mats 
file est aussi un sign# d’une fibrose localise de cause noo spedfique, 

Bronchectasie 

Augmentation irreversible du calibre d’une ou de plusieurs branches, souvcnt asso- 
ciee a un ^paississement de la paroi bronchique. 

Bmnrfiitfasie par traction 

Dilatation bfonchique habituellement iir#guli£re en association avec une opacity 
juxtabronchiquc interpret^ comme une fibrose pulmonaire retractile. 

Bronchiotectasie 

Dilatation d'une ou de plusieurs bronchioles sou vent associate k un ^paississement 
de La paroi bronchiolaire. 

Bmtidmlectasie par traction 

Dilatation brcmdiiolaire en association am une opacification peribronchiokire 
interprets comme une fibrose pulmonaire retractile. 

Bulk 

Espace a£rien nettement delimit# mesurant plus d 'un centimetre de diametre, posrf- 
dant une paroi fine £pitMMs#e qui rfa pas plus d’un millimetre d'^paisseutr. 

Cnuro4ohidaire 

Region situte ao centre du lobule secondaine* auteur du pedicule bronchiole- 
artfriolaire. 

Consolidation 

Espace aerien dv#u]aire rempiac# par un transsudate un exsudat ou un tksu, Bile se 
traduit en tomodemitometrie par une augmentation homogtne de I’att^nuation du 
parenchyme pulmonaire qui efface les bords des vabseaux et les parois des voles 
aerierm.es. Un bronchogramme aerien pent #tre present 

Crazy-paving appearance 

Voir Image en dallagc tnegulier. 

Giurssdfit gazeitx 

Presence d'un croissant gazeux, dans un nodule ou one masse excav^e, separant un 
stfquestre de !a paroi du nodule ou de la masse. 
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Disorganisation architectural? 

Circcnstance dam laquelle ks structures pulmonaires sont anormakment deplacees. 
Etnphys&me 

Augmentation de volume permanent des cspaces atoms au-dda de k bronchiole 
terminak accompagike par one destruction des parois aJvtolsires, En tomodensi- 
tomtoie + t est une region localMe ou une region de foible attenuation, 
hibituelkment sans paroi visible, resultant d'une augmentation de la taille des 
espaces aeriens awe une destruction des parols alveokires, soil rfdle, suit percep- 
tible. EUe peut toe assori£e I un pi£geage aeriert. 

Etnphy&eme acinmre distal 

Emphyseme caracterise par une aiteinte predominante des. canaux et des sacs atveo- 
laires dont fe siege rvpique se trouve dans ks regions pulmonaires sous-pleuraks, le 
long des septa intenoWaires et des vaisseaux. II est caracttose, en tomodensitonk- 
trie. par des regions de faibk attenuation, sous-pkurales ou par des bulks separees 
par des septa interlohukircs infacts. 

Synonyme : emphyseme paraseptai 

Emphyseme buUettx 

Emphyseme caracterise par la presence de bulks. 

Emphyseme cenm-mmire 

Voir Emphyseme centro-lobulaire, 

Emphptm centm-bbukire 

Emphyseme caracteris£ par la destruction des septa alvtolaires centro-lobulaires et 
une augmentation do calibre des bronchioles rcspixatoires. 11 est tres frequemment 
situe dans la region superieure des poumons chez les fumeurs. Le plus souwnt 0 se 
traduit par une diminution de latttoutoon centro-lobukire, habitudkment, sans 
paroi visible. La distribution peut toe htorogtoe et pnkkiminer dans la region sup#- 
rieure des poumons. 

Synonym e : Emphyseme centro at inaire. 

Emphystme penhbulaire 

Emphyseme qui atteint plus ou meins uniformement toutes les regions du lobule 
secondaire. II tend 1 pridomimer dans les regions infMeuies des poumons* Cest la 
forme de Ikmphyseme associle au deficit hereditaiie en alpha-l-antitrypsine. En 
tomodensitomtok, c’esl une hypoatknuation unifome du parenchyme pulmO" 
naiie awe une pauvrek vaseukire. Un emphyseme panlobulaire s^vfere peut ne pas 
pouvoir toe distingue d'un emphyseme centro-lobukire s£vtoe sauf en se fondant 
sur la distribution regional?. 

Emphy time paraseptal 

Voir Emphykme acinaire distal, 

Epaississement septal 

Elargissement anormal d’un ou de plusieurs septa interlobulaires habituellemem 
provoque par de Ikedeme. une infiltration cellulake ou de k fibrose. II peut toe 
reguKer, irr^gulier ou nodulaire. 
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Opacity iimaim irregulieres 

Opadtes lin&ire* dkpais&eur irr£gulkre de I a 3 mm distinctes, diffdentes des septa 
interlobulaires, des- pddiculcs broncho-vasc ulaires et ties opacity nodulaires* Elks 
peuvent £tre intralobulaires ou s ktendre i tracers plusieurs lobules secondaires. 

Perfusion en mosatyue 

Region pulmonaire ayant un aspect d 'attenuation variable en <* patchwork » el 
secondaire h des differences localises de perfusion- Un piegeagj? secondaire a une 
obstruction bronchique ou bronchiolaire pent aussi pmvoquer des regions localises 
de diminution dktten nation awe une apparent* qui ne peui pas etre accemiuee par 
des coupes en expiration, 

Piriphirique 

Se retire aux structures pulmonaires situees k 1 ou 2 cm sous la plfcvre visc^rale, 
Synonyme : Sous-pleural. 

Pipage airier! 

Retention dair, essentieUement au temps expiratoire, resultant dune obstruction 
part idle ou complete des votes aeriennes ou dune anomalie de la compliance, Le 
pkgeage agrien se traduit par une diminution de ^attenuation qui devrait normaJe- 
ment augment er au cours dW expiration. Le piegeage doit etre difflrenck d’une 
diminution de la perfusion secondaire k une augmentation des resistances artfrtelles 
pulmonaires. 

Pseudo-plaque 

Bande irtegulkre du parenchyme peripherique se traduisant par une opacity voisine 
de la plevre viseerak qui si mule rapparenoe d'une plaque pkurale et qui est formee 
par la coalescence de petits nodules (par exempk f la pueumoconiose du mineur). 

Rayon de ntiel 

Destruction fihreuse et kystique dm poumoo reprfcsentant une disparitian complete 
de I 'architecture bronchiolaiie et adnaire, au stade terminal d’une maladie pulmo- 
naire fibrosante, En tomodensitomettie, serie dkspaoes aliens kystiques, habituei- 
kment d*un diantetre voisin, de Fordre de 03 1 1 cm mats pouvant atteindre 23 an- 
il se trouve generakment dans les regions sous-pleuraks et it e$t caractdrisi par une 
paroi bien definie qui est souvent ipakse, 

Renflement septet 

£pai&i$sement anormal d’un septum ltitertahulaire ressembknt a une rang& de 
perks entilees. Le plus souvent, ces renflements sent irteguliers et lexpression 
v. renflement septal irr^gulier ^ est preferable. 

Reticulation 

Opacities lineaires innombrables* entrelac£es, sugg£r&nt les matlks d’un filet, Ce 
terme est habit uellemeni associe i la description des pneumopathies interslilielles. 
La reticulation peut etre fine, intermedia) nr ou epaisse, 

Synonyme : Aspect reticule. 

Signe de I’arbre en bourgeons 

Dilatation nodulaire des structures centre -lobulai res brench^es qui ressembknt | 
un arbre en bourgeons et qui represeotenf une dilatation bronchiolaire exsudative 
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(habitue! lenient dans la panbronchiolite ou dans 1a dissemination endobronchique 
d’une tuberculose puimonaire active), 

Signe du ckatmi de hi bague 

Opacity en anneau (repre&entant habituellement une paroi ipiisse d une bronche) 
associee k un petit nodule arrondi de density tissukire ( I'artere pulnKHtaire adjacent e 
ou plus rarement Part&re bronchique dilatee) suggerant le chaton d'une bague. Cet 
aspect traduit habituellement line dilatation bronchique mats il pent aussi survenir 
dins un carcinome brondiiofo-alveokiie multifocal ou au cours d’un adfaocarci- 
nome rofrasiatique. 

Signs du huh 

Opacite en verre depoli entourant un nodule ou one masse* Cest le signe d’une 
aspergillose puimonaire invasive ou d'une h£morragje de causes variables. 

Signes tomodensitom&riques d'une fibrose putmormire diffuse 

Un combiement des es paces aliens au cours d'un emphysime puimonaire sous- 
jacent pent tore un piege diagnostique. 

Sous-pkuraJ 

Voir Peripherique, 

Sirutturej centro-lobulaires 

Ce sont les bronchioles et 1‘artto iole centro-lobulaire. En tornodensitomtorie* 1 s’agit 
de Parteriok puimonaire et ses brandies inuntoliates dans un lobule seconds ire. Ces 
arterioles mesurent approximativement l mm de long et dies out un diametre de 
03 a 0,7 mm, Elies sont d£tect£es par la tomodensitamtorie* La paroi de k bron- 
chiole, qui mesure environ 0,15 mm d'^paisseur, n'est nomxalement pas visible. 
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428,592 
Aplaslc, 223 
AplatissemcnC 

- den vaisseaux. 249 

- du diaphragme, 44* 

Apntr, 69, 70, >1* 

Apuntvrasci 88 

Apophyses +pineuses, 84 
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Appardls £ rotation altcm^tS 
Apptndjcc riptade, 53 
Apprwbc diagnosiiqwe des nodules, 243 
Arborisation 

- accrue de I'emphysfenic, 25 1 

- des vais5£3ux,442 
Arbie 

- art*riel puJinofuiff, 1 16 

- bronchiqiie, 62 , 99 t 101, tlx 1 16 

- en bourgeons, 241 241 321 364, m, 391 397, 
431, 439, 171,473, 476. 4fi I 

Art 

- anrtique, 286 

- costal, 34, 51, 247, 248, 444 

- iiderieur 

- — droit, 42, 199 

- - gauche, 44 

- itJoyra 

--droit, 42 
--gauche, 44 

- pcisterkur des cote*-, 53 

- Majp^rieur 

- - droit, 42 

- - gauche, 43 
Arche, 211,212 
Archiviage, 29 
Argyro-sidj^mse, 484 
ARM, U2 

Arne bacwSriologiquc, 380 
Arrfit 

“cupiliforme, 559, 570 
-du tabac, 35$, >29 
Artefaei, *Ul, 78, 79, 354, 547 

- arrondl, 71 

- battemem cardisque,94, 122 

- de U veine cava i Uprf rieure, 80 

- de produit <le contrast* 545 , 547 

- da volume, to 

- en mitches d'escaUcr, 73, 62 

- imir, 587 

- ewpirataire, 71 
Altire, 72, 555 

- bnmcMque, 1 1 40, 1 B7 h 2 1 1 , 579 

- cenu^lnfouEflire, 91, 371 

- Centra- Kgmentaire, 93 

- coronaint, 86 
-d'Adamkkvici, 140 

- mAJiastinale du lobe supftieur droit, 8. 99, 1 n 1, 
112 

- nOLuricitre, 225 

- pulmonaire,7, 21 , 99, 100, 103, 12S, 129, 237, 
354, 4 %, 549, 553 

— droite, 7,63,223 


- gauche, 7,62,63, IDI, 290 

r6lro-trach4ik (Pulmonary sl m gt, 214 

- idjopalhiquc, 286 

- naissant rlrJ’aoite 2 13 
■ — pMjjheriquc, 569 

- - primitive, 2 1 | 

- - prorimale, 569, 57? 

- sdssunile, 8 

- wgmentaire, 8 
-sous segmentaire, 555 

- suLLs-ctpviene pudic, 2], 42, 60, 97, 9;H. 327 

- sou*-KgttUnlunt, 104, 560, 561 

- spinalcani4rieure, a, 140 
-sjntftnique, 222, 224 

- - initial* 2 1 3 
An^riogmphic, >84 

- bponchiqiiCi 140, 434 

Artfriole^ 85, 96. 115, 169 

- ccRErodobldaire, 72 

- inttflobulaire, 96 

Arthropathia pulmonaite 

- picjo/ormr, 236 

- fhromb€tic{ua, 250 
Artfrile 

- de Takaywu, 227, 5 1 2 

- pdnxtndK, 232 

Arthrosc, 58 

- de I'aiticulatkm manuhrLci’iiemaJe, 55 

- m ;M ubrio-s Ic maJ c, 255 
Articulation 

-chorrdrooa stale, 235, 574 
-ctKtfrvcrtrtirale, 52, 242 

- manubrio-Sterrtale, 58 

- slerrw-daviculairie, 34, 242 

Asbestos* 70, 7 1, 17], 1 78, 182,274,484,487, 488, 

524 , 53f3 
Ascaris, 402,403 
Ascension 

- detabronche toh&jrc supdrieunt gaudie;2D0 

- de la coiipole, 147,200 

- - diaphragm at iqut 228, 410,439, 500, 5-43 , 544 

- de 3a poche 1 air giUnque, 197 

-duhiie 

- droit, 200 

- - gauche, 203 

Ascite, 571 

Ascitr prolaMt?, 302 
•Aspect 

- tranche centro-lubukiic, 374 

- cavitaire des sornmetj, 4 3 3 

- tie fracture, 575 

- tie reeanadUation partidle d'uii thrombus, $71 

- en ■ rayon de mid *,462 
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- cn canon dc fusd, I 86 

- cn carte de geographic, 526 
~cn ejmeterre, 223 

- en fiiscau,, 259 

- cp huit, 220 

- m jumellebcirgne, 186 

- en mosaJqjLLC, f6l, 166, 428* 440 

- era patchwork, 443 

- cn poumens sales 366 

« era queue deoomtte v 48& 

- poiycyclique, 351 

- polygonal, 166 

- p seiido- tube r cule ux, 4 2 5 
AspergUlomc, 41 % 414,41? 

Aipergilleae. 136,. 246, 378, 4 12 

- b rane ho - p liimonaiie aietgique, 189,412, 463, 
467,470 

- localise, 4 17 

- pleurale, 272,417 

- pulmoruire 

- - allergique, 494 

- invasive, 414,415,416, 433, 439 

- - seuni'UKvjdLve, 4 1 ? 

Aspergillus, 412,461, 470, 496, 500 
Aspirations nasales de gouttdettes huileuses, 599 
Aspinnc, 597, 598 

Association Internationale pour Iktude tie k 
classification, bktobgiques, d®, tumours 
pulmonaires et pleuraks, 370 
Asihiae, 1 16, 1 19, 125, 189, 207, 208,246, 251, 296, 
453,454, 46.% 4?(%4“3, 476* 310 

- a dyspuie continue, 454, 455 

- M.pe.rgilkirc,412 

- allergiqiic, 435 

- ectrins&pie de r enfant, 454 

- intrinseque de Vadiohc, 434 

- medkamenleux, 595 
Aslrakan, 496 
Asyinetrie 

- de transparence, 289, 580 

- de vascularisation, 218 

- des vakmui pulmonaires, 572 
At&ctasie, 82, 1 91, 252, 326, 339, 36 L, 468, 550, 569, 

585 

- eitalriadJe, 19 1 , 2£>6 

- de FlridinsCT, l?L 

- de Handtke, 192 

- de k linph, 203 

- des bases, 439 

- du culincn, 156, 202, 203 
“ du lobe inftrieur 

- droit, 157,199,201.205 

- - gauche, 43, 157, 597,1 98, 297 


- du lobe mown, 157,201, 203, 204, 20S 

- du lobe sup&rieur 

- ^156,200,203 

- - gauche, 200,201 

- du poumon 

- droit, 197 

- - gauche, 197 

- cn ban it. 462 

- - de Fleischner, 204 

- locttitfe, 498 

- par enroudement, 192, 204, 236, 487 

- par abstraction, 153, 1 91 

- par iperte de surfactant, 192 

- passive, 157, 191, 256, 326 
-plane, 1 7% 543 

- pltirdobaLre s 201 

- pest-ranlique, 206 

- ronde, 192,244, 488,490 

- F.egmentaire, 203 
Athtfr ornate, 297 
Atbfromc, 100 
Atrtfsie, 213,21.8 

- bronchiqoe, 189,465, 464 
Attraction, 194, 591 

- dun hik, 392 

- de la tiach fa, 197, 200, 203 
Augmentation 

- die la perfusion, 233 

- de la nilled'un hik 543 

- de la transparence pulmonairt, 226 

- de voturtiH: 

- des arter® pulmonaires, 233 

- dei. ganglions, 503, 507 

-- du debi t Muriel pulrnoruire,227 

- - du debit stogy in puiitLonaire, 230 

- du lobe pailmonaire, 166 

- du membne infifrieur, 554 

- - du tronc de 1.' arte re pulmonake, 569, 571 

- du dkmetre de fart ere puimonaine 
pcriphertquc, 456 

Auriculc gauche, 44 
Avilimincrie B 1 , 228 
Ah, 122, 124 
AMthioprine, 367, 597 

B 

Bacille 

- de Koch, 182, 272,385, 386, 393, 430 

- pyocyanique, 381,465 
Bacillus 

- cere us anthracis, 379 

- sub tills, 4% 
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Bactrim, 411,424 

- scufural, 166 

Bagwwssc h 496 

-sternal, 46® 

Bajgna drs, 406 

Bonbesioe, 462 

Balance p fT)jeai^-a nttpretese, 441 

fionhnmme de reipc, 2 II 9, 22(1 

Bande 

BOOP, 246, 471.475 

-broiichiquc posuHieuie, E DO 

Bond 

- dure paralkk au cccur, 57® 

- anttrieur, 60 

~6pdsse, 494,505 

■ — tin mriiiastiii, 61 

- intravasmUJrc, 570 

- droll du mldiastin, 42 

- tsesoph^penne, 48, 5 1 

- du m6diastin trop xm*. 578 

- p&renc bymateuse radkire, 4RB 

- gauche du mfdiartin, 42 

- retro- tradi£alt, 291 

- inferieur dtr poumcm, 37, 3®, 48 

- tncbfelt. 5, 44, 49, 62. 100, 2M 

— Anil, 51 

Barotraumalisme, 250 

- nett 270 

Bartonefli henselae, 429 

- para-aortique irtferieur droit* 290 

Barytewe, 484 

Bo rd lire de dumps, 363 

Bisirnmetitm, 542 

Bossed? Hampton, 543 

Bauxite, 434 

Boucher 

BCG. 365 

■=ck mucus, 461 

BCNU,597 

- muqucux.87, 189,455, 454464, 468 

Bcrytliosc, |82 t 484 

- - brondMclasiaot, 189 

P-HCG.313 

- tumoral, 595 

Bilan 

Bourgeon 

“ d extension 

- crukabrondi ique, 324 

— dcs cancers. I petites ceilufc, 347 

- tndito'bronchique, 21 E 

- - extra- plcuralc, 274 

-tumoral, 340 

- d h un oncer ejttra-pulmtjmsre, 244 

BcMirgeunneinnient dans unc cavite tardiaque, 344 

- initial <k l 1 extension d«. tumeurs, 137 

Bouton aertique, 42, 43, 45, 583 

- prdOperttaiTC, 449 

Boycten, i 12, 1 13 

Bilh n r? id sc, 40® 

Bnh±e 

Biopsic, 143. 356, 521 

- pleurale, 267 

- dJiruificale, 521 

-pulmonairc, 377 

-pitting 392, W 

Bride pleurale, 266, 267 

- puLmoiuire, 230, -431 , 52 1, 59 1 

Bronche, 62, 353,396,410 

- tnnsb tone tuque, 68 

-cardwpc acccssoirc, 7 

Buexud, 424, 433 

-cen&ak,47t 

Blastome, 571 

- de drainage, 37?, 376, 386, 4 54, 464 

Blartomyci*, 420 

-du pore, 6 

Blastomycose, 136, 29® 

-eti port, 7 

Bkb. 250,267, 444,447, 449, 451 

- int«tn6diaiie, 2% 

Bfettiydne, 182, 438, 474, 596, 597 

— Ighaire 

Bleu tk nkthyfau, 144, 236, 245 

- - moyenne, 63 

Bint 

- - supdricuie droitCt 63, 2 CM) 

- de fibrose, 592 

- - Supdrieiire gauche, 63, 99 

- pneumomqiw, 592 

-tegmenta ire, 41 

IMocapc 

-souche, 200, 202 

-au, relour Symphasiqw, 173 

- - droite, 5,62, 98, 99 

- hilaire guiglkmnwe, 352 

--gauche, 5, 49,99 

- Eymphatique, 330, 332 

- surtiumdraire, 463, 464 

Blue, him ter, 445 

- trach&kle, 6, 465 

tout eon(amin6e, 403 

Bronductuie. 165, 178, 180, 187, 207,253, 306, 392, 

Boisexotique.496 

397, 399, 400, 4 1 3, 456, 459, 46 1 f 464, 468, 469, 

Bcmihemeut 

470, 503, 507, 508, 509, 595 
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-associfc .i itn pirigcagjc expiratoirci 366 

- cyHndrique, 1 87, 457.439, 460, 5G2. 530 
-kyslique, 254,459 

- mail drains, 189 

- monilifonne, 187 

-par sterKwcbnonchiquc, 403, 464 
-par [faction, 171, 379, 180, 183, 206,463, 471, 
497, m 505, 507, 516, 522, 524, 526, 529, 572, 
592,595 

-posl-itifeeiietise, 443 

- pjgterniinaie. 457 
-ttcdforme, 187,457 

-sans stitwse bronchique, 443, 464 
“ Ct-matrsalt:. 457 

-variqueusc, 107,437, 460 

Brandies segmenlaires, 94 
Bronchiole, % 

-(cntm-lobulairc, 2, 72 

- JobukLrc, 3 

- prOtcrm mule, 1 59 

- raplr atflire, 2, 149, 374 
» terminaie, 2, 3 

Bronchioleclasie, 161, 171,253, 52fi„ 399, 473, 476, 

481 , 500, 502, 503, 505, 507, 534 

- par traction, 165, 178, |flc,183, 184, 522, 530, 
595 

Bronchiolitc, 246, 432,443, 531 

- assocke k licic mabdie intmluidJc, 178, 475 

- assuckic a Lillie rnakdie Ijulphoide puluioculre, 
527 

- assockt k wit pneiUKUUtk interstiiieLli, 477 

- assockc a vmcpncumapathie mlcrstilicUt 476, 
519,527,531 

- cdlulaire, 471, 473, 479, 480, 495 
" chez le nounisson, 399 

- conitrklive, 479, 480 
~ dlnhalatiors, 479 

- d'origjne m&jicamenteuse, 595 

- die l.i brrmdto-pncuiTKrpalhic dinonique, -173 

- de La collagtnose, 479 

-deb. pneumopathic infiltrante diffrwe, 480 
-du transplant^ 4!MJ 

- Jollied .lire. 4? 1 , 473 

- infccticuse. 161, 246, 459 

- inilimmflniiie, 163, 246;, 476 

- Iymph«yw3f e, 47 1 , 528 

- oblirfnmMS, 3 19, 207, 208, 327,439, 463, 
467, 471, 500, 502, 525,595, 597 

- -,a.vcc pneumonic en ware d’ot^anisalion, 179, 
440,471,472,596,598 

-—avec pncumopalhiie intcntitidlc. 209 

- - constrictive, 206, 462, 47 1 , 472, 475 

- - cryptorBfn^tique, 499, 505 


--due a urichyperplssie neuroendocrine, 482 

- obstructive, 497 

- - proliferative, 47], 472, 475,480 

- obliterative, 439, 510 

- obstructive 

- constrictive, 476 

- respLratoire du fumeur, 176,475, 476.477, 478, 
527 

Brcmcbiologiramnie afrien, 72,155, 162, 163,. ] 64, 165, 
366,580 

Bronchiie, 438, 459 

- chronique, 1 1 9, 1 20, 1 89, 246, 251 , 44 1 . 442, 
445, 455 

- mfectieiLse, 42 I 
Bronchortfe, 589, 236, 328, 461 
Brondinccmstrictewr, 1 36, 456 
Brotacboconitricdcin, 207 
BrondiodiUtateur, 1 16.456, 476 
BrocKhogramme, 174, 193, 236, 325 

-Adrien, 155, 157. 162, 163, 164. 161 177. m. 
202, 206. 237, 240, 2 58, 326, 374, 396. 4 I 4. 424, 
455,475.510,511,525. 526,392 
» hydriqye, 155, 157, 165, 194, 593 
Bronchographk.69, 86, 146. 458 
Broncho li throe, 189, 195, 206, 392, 419, 462,463 
Bronehomalsde, 119 
BroncbcmaIadjc,227, 297 
Bronchopalhie chitmique, 246 
Broncho-pneumonic, 374 

Broncho-pneumopaihie, 159, 172, 362.298, 299, 400 
-dironiquc 

- doiiloureLiie,4lO 

- - obstructive, 231, 250. 44 l 

- dTtypersmsibilitf, 412 

- di ftuse, 378 

- Llfertieuse, 296 

- obstructive, 232 

- varkelkwK, 375 

- viral* , 375 
BronchorrhSe, 208, 456 

BroiKhus-assodatctHymphaid fiiswt' (BALT), 3, 365, 
368,471 
Brtllure, 585 
Bulk, 443,466, 469, 470 
-dairgwinqiie, 258 

- tTemphystme.65, 86, 191, 249, 259, 456 

- par&septal, 267 

- wus-pleurale, 250, 251, 253, 444, 447 
Bulbil, 400 

Busulfan,596, 597 
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Caillo!, 580 

-ay .ran dttdrtfercs pEtlnionaim, 2J2 
-fHjriim-(ruoH(|iK, 530 
Cal, 242 

- de fracture tie c6ie, 135, 259 
Calcification, 126, 236, 236, 237, 238, 240. 243, 244, 

214, 299, 300, 305, 347, 350, 351 , 3*1 , 366 h 389, 
4119, 481 

- slhtfromaieust. 45, 6t 

- bronchigue, [89 

- cardliiqite, 29? 

- centrale, 356 
"torMaricniit 3Q0, 298 

- eoiiak, 35, 36 

-dela p*ror trachiale ou branehiqoe; 396 
~ d« Jilires pidmotuirts, 297 

- tte cartilages costaux, 55 

- tin frfrikysle, 404 

- du tissy wus-CUIane, 505 
-«t * pop-corn *, 240. 243, 323 

- ecKlobnonchiqLJc, 195 

- ganglionniiie, ?m, 4 19, 428 

- Liniaite en pnlntUlej 408 

- nod tiki re ouzcntr^e, 244 

- pkural£,49l 

- pUTKlifonne, 244 

- vaJvuiaire, 297 

- vastidwt, 297 

Calibre 

- augments 554 

- dc Li brondie, 8 

- d« aneres pnlmondres pronmaki, 408 

- ii« vaisscaux, 248 
Camera 

-SsckiEillatiim, 3X3 

- CCD, 29 

Campagned* dipistage, 241, 355 
Canabiasc, 4% 

Cin4 

- alvtalaire, 2 , 369, 390 

- - de Lambert, 2, 159, 193, 373 

-aniriei«,212 

- rhlnrt, 4 ft 5 

- rachidten, 305 
-sodium, 465 

- thoranque, 100 
cANCA, 509 

Cancer, 143, 355, 443, 530 

- 4 grand es cdlults, 37 ] 

- 4 petiles cellules, 137, 325, 345, 353 

- tm.it. 437 


- broncbinkhalv^ilaire, 136, 156, 167, 1*8, 237, 
350 

- dc I’estomaD. 349 

-de Prcsophagt, US, 308, 349 
-dr Povaire, 549 

- de b prostate, 349,354 
— de fa tifte d du. con, 349 

- tfe l.i thyna'idr, 307 
-dels ve.vi ic. 349 
-des voies biliaircs, 349 

- d Heat j un stade prience, 355 

- d&'etopp* syj un< dnirice, 244 

- do col dr ['uterus, 349, 437 

- do mkrn, 354 

- 4u po union, 72, 87, 267, 305, 32B, 34 1 , 350, 422, 
437, 523 

- - euvahtssanl I'orcitlcne puc.be, 340 

- - envafeissanE la jMsroi du ctmra*, 333 

- du rectum, 354 
-dyrdn,m3S2 

-do Kin, 239, 250,307. 308, 349, 350, 353, 354, 
592 

- dki Lesticulct. 307, 349, 422 

- tpi Jam okle 

— des votes dtaxUgeslivn iy peri.cn ret, 348 
--exes v€, 239 

- TUtdlillaire de h thyraiJe, 302 

- non k petite* cellules, 355 

- simulfani, 332 

- synchronc, 523 
Candida albicans* 4 E 7 
Candidase, 189,416,417,463 
Gspaeitf 

- pulinc)cj,iire itijfale, 70, l! 16, 453 

- rbsiduetk Jonakmndk', ! 1 6 
-vitale, 118, 120 

Gapitonnagrdes zone* buJieijM.-t W7 
Cirrincftne, 355 
Cercinogenbse, 357 

CsreiflcmBlosc intnavasculaire miQWMpkjue, 232 
Carcmonw, 272, 3 i* 
cellules 

- duns, 37 J 

- ftiskfontues, 37 1 
— grilles, 371 

- a grandes cellules, 325, 371 

- neuro-endocrines, 369 

- i petiEB cellules. 236, 370 

- JiAjltOlde kystiqete, 37 3 

- adtStiosquaitietw, 37 1 

- awe dcs dfcmenb phkimojphes aroomatoides 
on tancomalcux, 371 

- .bosaloYde, 369, 371 
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-hmnthLOkJ-alvAilaire, 178, 179, 325, 327, 369, 
370, 5 30 

- d'ofigi m gtnitak, 350 
-deb thyrvrdr, 310 

- de iypf lyfnpkj-6pitht'likime, 371 
-dc lypelaiMire, 371 
-embryinnnaire, 314 

- fpidermaide, 236, 237, 281,316, 325, 370 

- - d'originc c end w-jari4& 35a 
-genital 237 

- in situ, 342 

- irudassaitafe, 37 3 

- mdiffirack, 237 

- mediastinal 317 

- nMddMtc de la ihycorde, 352 

- mm'o-epkkmwidc, 37 1 

- rwuro-endocrme a gniKb cellules; 37 1 

- pleomorphe, 371 

- pleural primitft 2?6 
• puliuonaire, 423 

- thymique, 309 
CafeinCiaaTicoTTie, 3? l 
CarciniOBe m-Miasliiiafc t 304, 339 
Caidion^gplie, 151, 286, ill), 510 
Cairiiomynpiihie non obstructive; 2331 
Cardiopathic 

-congenital, 68, 222, 251 

- bchemiqut-, 230 

Ortnc, 3 h 5, 14, ]ft, 42, 4*. 62, 99, 1 23, 294, 334, M2, 
343 

Carmualine, 5%, 597 
Caratide, 21,42,97,90,127 
Carte des vdodlfe, 127 
CartMagft, 77, 323 

- costal 5® 

Cssdifksrtkm, 430, 431 

Caelum, 386 

Catheter, 66, 560 

Cathetfrisme,2E3,57fl 

CawnVs 386, 388, 392, 394, 395, 4 6 3 

Cavitation, 326, 4 14,511 

Cavite, 33 1, 373, 376, 420, 424, 533 

- awe des partis hues, 397 

- candia^uc, i TO, 406, 538, 57 1 

- confluent*, 53.3 

- de pnemmonectMfiie, 588, 589 

- de Ladle diffibente,, 1 87 

- itefffie, 254 
-enrtuau, 180,381 
■»kystiqu*,426 

- multiple, 459 

- plcurale duunique, 4 1 7 

- po$t-op£ra|oirt, 4 6 3 
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- prtauslante, 413 

- xfcidudlr, 377, 378, 394 

- tuhercuieuse,, 4 6 3 
Cavugraphie, 584 

CD, 546 
CD34, 24! 

034,421 
CDET, 134 
CdluiarLlt' 

-de type B, 365 

- mixte, 358, 473 
Cellule 

-daire,370 

- de Sternberg, 357, 361 

- pn^kmnaire, 3 E B 

- tusptirale viable, 347 
Centre 

- dense cakifie, 419 

- du !oijiilje,245 

- gjenrunatif,47l,473 

- hypodeiue, 391 

Centro- lob nl ji re, 172, 389, 400, 442 
Cervkotumae suprasteinaie, 31 1 
Cestodtwtt, 403 
Chains 

— abdominals, 332 

- du ligament trtangulaire. 332 

- gpinglionnaire, 491 
— IsiLure, 332 

- lac^ro-rasopha^enne, 332 

- bEtru-tracbcale, 332 

- lymphatiquc, 2 6 

- sauS’|ibuFiile, % 

- mamjtiaira inietne, 592 
-mediastinal* aniifrieure, 532 

- nerveuK sympaUiique, I TO 

- His-davioiliirf, 332 
Ch*liwttt,S9l 

Chatnbie de diasse du Yefttrkule gaudie, 44 
Champ deradiotherapie; 358, 592, 593, 594 
Chancre, 240, 419 

- d'inoaiialkm, 390, 393 
Charwre, 496 

Qharbon, 484 

Charge virak, 42 1,423, 436 
Chaume. 496 

Cbdate de gadolLniiiEis, 78, 369 
Chernodectome, 236, 318, 324 
Chevaui.429 
Chiba, 143 

Chimiotherapic antiabpltiiqu^ 5% 
Chirurgie 

-cutatrke, 493 
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- d'cx6ri*e,4l7 

- de r^duajon dr volume pulmonajr^449, 453 

- de nfeection <fcr bdll<$ CMprcairai, *49 

- palliative, 1W 

-- pulmoruire tie ntfduclioti, 529 
Chlamydia* paitlaci, 401 
f :hlonmt>LKiL m , 507 
Chondroma S3, 236, 287, 321 , 312, 524,. 37 5 
Oiondrooitdine, 311, 350 
Chanmdnomr, 237, 314, 34S, 350 
CJikeEg du hilt, 585 

ChyLolhorax, 590 
Cicatrice, 64, 19 L 2M, 444, 448 

- ealdlke, 237 

- pnkxistantr, 325 
-n&idudle; 137 

- tubcrailcttse, 363, 394, 448, 

Ciclfispnrirw. 367 
CintTKM, 1124, UB 
CinMique, 124 

- del® fixation d'un produitde rommtedansun 
nodule, 241 

Cirk-lcunodcEtsitcunrtrie, 118, Li9 
Gpratoodne, 380 

Circonstanc* favorisanle de la thrombose, 539 
CirCuLatLon 

- bronchique de suppfeance, 539 

- eollakrale, 576 

* — 'S^mique, 587.213 

- vflneuM collaterals 339 

- wirtense el ark rid le tk suppltance, 218 
CiwiOemens, 582 

CbiruiK 

- brcnchkjue, 189 

- du mucus, 4*4 
Clart 6 

- krierinc, It- long dcs axes bra ndl a -vasal k ires, 
250 

- e« nknisque, 377 

- retmsEemale, 444 

- tubukc, 455, 459, 467 
Oases (3'jjniir^trov.iraELX, 421 
□wMfic&tkm 

- diniqur scion TOMS, 230 

- ti'Ann Arbor, 358 

- de Hoyden, 547 
-deKrewka.217 

-del' UlCCetde lAftX 23 

- de la litntcur 

- - pmiiMk, 31 4 

- pulmonaiit, 369 
-de Reid, 587,457 

- de Rye. 337 


- de* anomalies radsobgiqwsau coursdes 
pneufflKonujtit 486 

*- il» hypertensions .lru-ru-lks pukaiMiESuton 

roMi,23i 

- dll BIT, 486 

- IbncLiontvik dec hypertensions, pulmonaires. 
sdnn IOMS, 232 

- TMM, 341,346 

“ -d.es luifleurs pJeuraksdefime, 492 

- - titf, lumeurs primitives pulmanaim, 342 
Qaurtrophobe. 121 

Clavkule, 32, LSI 
Cliche 

-<k bonne qualik, 29 

- de face 

- - ass is, 66 

- - avec rayon ascendant, 65 

- - ess decubitus laliral, 66 , 258 
— cn expiration, 65 

- de profll 

- ces decubitus dorsal au lit, 66 

- - gauthc, 5 1 
-descales, 281 

- diaphragm*, 29 
-du grill costal. 347 

- ert dkitbiiusdorul, 66 
-era expiration, 207, 247, 263 

- «t inspiration, 207 

- numtak, 377 

- oblique, 65 

- tenpntkS, 65 
Clip thirui^i Cat 121 
ClotsoH intrakystiq ue, 404 

CM V, 43 1 

Coarctation, 2 1 4,, 2 1 7, 290 
Cocaine, 474 

C« d d krtdomycose, -156, 420 
Codag* ile velocik, 1,27 

Coe liident 

- d'obstmctsion, 558, 559 

- de diffusion, 242 

- - ippirenl du §a 2 dans les ahkalss, 1 23 

- ck perfusion piripberique, 558,559 

- de Tififcncau, 453 
f/rtir 

- pulmonaije 

- aipi, 540,54 1.552 

- daromque, 175,445, 446, 500, 509, 563 

- - - post -emfoolique, 542, 543 
Cciffe, 38, 257, 27l f 5H2 
Colkgawse, 182,472, 496, 524, 529, 530 
Collapsus, 19] 

-406193,194,328 
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- par obstruction, 208 

-passif,26K27l,274 

- puLmonaire 1 I dial, 266 
CollatArtte de I'iorte, 584 
Collection 

- hfcmaiiquc. ion 

- pleurale, 34-1, 392 

- pulmcuuire, 26# 

- sOLiS-ptu^rtique, 546 
Colon. H7, 296 , 350 
Colonisation 

- asper gjJJauf , 467 

- 1 yin phali (file rfengriett:, 352 

- mycChcnnc, -l 1 3 

- tumorpJe rttrosradf,350 
Coloration de Grocott, 424 
Coma, 296, 586 
ComM^nuni 

- alvtalaire, 159, 229, 498 

- partkl, 1,75 

- de r«pa« clsdi ritt ©sternal, 64, 29 1 , 358 

- de la Ifnfilic aorto-pulmoiwire, 45, 29fl, 29 1, 

583 

-4c? alv^pL, m 

-du cul-de-sac, 204, 2 55, 254 392 

- cns.todLaphiragmatique, 264 

- hdmatiqur tie la region sous-pulmunuirc, 580 
Communkation 

“ ititer-alvfoJaLre, If 3 

- ititer-aiiriaiiaire, 219,222 

- mtcr-vcntriculaire, 222 
Compartimcni 

- an-tctiewr, 14 

- moycn, ] 4 

- posi^rieuf', 14 
Complex? prirtuire, 390, 395 
Compliance, 228, 524 
Complicatiort dts anticoagulants, >43 
Compost c hlori 4741 
Comprtsse oublke, 301 
Compression 

- hrmidiitijLie, 36 1 , 39 1 

- ck 1’ ec InH 1c 4yn a miq ©e, 590 

-del'ceso phage, 215 

- tie la brottchesourtie droiie, 2M 

- du pi.VLi.murt, 491 

- mediast inale, 365 

- midullairr, 332 

-par ties bulls expand ves, 447 

- trachtaJc, cpsophage, 391 
Computer aided diagnosis (C4U 1, 336 
Condensation 

-alvtobiK, 324 475, 529, 592, 595 


*- ert veme depoli, 475 

- pscuckwalvtolaiFC, ! 74 

- pseudo-tumorale, 485 

- pulnionaire, 361 , M3, 526, 530. m 
Conditionnement d'air, 496 
ConknctKc de consensus, W 

Con flue nee dc ganulumn unruitiienv 5 1 1 
Confusion. 586 

Congestion d*$ doiwns interahtolaircs, 377 
Connect! vite, 23 S , 474, 524 

- rraxTe, 507 
Consolidation. 505 

- pulmonaiie, 507,51 L, 524 
Coniammadon 

- de? voles atriennei, 397 

- par vote 

-- a£rtenne,373 

- - himatogjtne, 375 

- transplwcnlflirc, 393 

Contention wineusedes nietnbres itiftrieurs, 562 

Conleitle 6pidemique, 397 

Contour 

- Lobule 244 

- polytdnqur, 163 

- polygonal, 161 

- spicidt, 244, 130, 434, 51 L 
Contract! Li If, 1 1 ”, 1 24 
Contra-indication, 121, 143, 245, 521 
Contusion, 

- myeoardique, 565 

- pulinoruijre, 580, 581 
Conus 

- sous-wniqtw, 21 

- sous-pulmnnaire, 21 
Cooperation du patient, 245 
Coque retractile, 274 
Coqueluche, 462, 463 
Coquiflc dtfuf, ISO, 298, 484 
Corps 

- a$be$to*it|ue,46" 

- de Massrm 472 

- dn sternum, S 3 

- (Stronger, 65, 189,206, 227, 252, 301,455, 463 

- brt>nddque,4fc4 

- - metadJtquE* uadairr, E23 

- ItirugineiL.t, 487 

- vertebral, 48, 52 
ttrta; pulmmwe, 26 

Cnrticriidc, 315, 3%, 422, 471, 473. 489. 516, 521. 523, 
524, 525, 527, 529, 59# 

Cnrynctatcrium oqui, 3S5 
Cate, 35, 93, 242, 579 

- cervicale, 35, 37 
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- horiMnulisit h 444 

- lugiftfe, 587 
Gntrimnct&znLc t 4ll, 424 
Cnute-c lymoiulc 

- par3vicrt(hra]c, 276 
-sous-pleurde, 276 

Coupe 

- cn dkxubitus, 1 7 J 
-Cd expiration, 72 
-# proeubitus, 7i 

- epaissc, centimttrique, 72 

- fine, miUiirkmque, 71, 72 

- inframillirktriCp;, 72 

- parallels 4 U surface 4c 1? plfcwe, 82 

- umi-^paissF, semi - l c 1 1 1 ImcLriq lic. 72 
Couple litm-tcran, 27 

On u pic, 151.202,247 

- ascensksrtnM 201 

-diaptiwgrrotiquc.35, 39, 54, 58, 147, 164, 196, 
198, 199, 200, 247, 26*, 444. 454 

- Oversee, 248 
Courte 

- 4c PanwHseau, 255 

- de presiion 
--aortique^lft 

- - capilLajne blfKquk, ! 20 
Couronne 

- cTorderoe, 5+8 

- dr detecleurs, L32, 134 

Crazy paving appearance, 178, L?9, 5 1 1,600 
Grown s.tuvapc, 409 
CREST syndrome, 505 

(>CUi 

- uilldrc, 592 

- sm^diiricLtlaine, 31 , 592 
CrUscmenl, 525 
Croiwment dcs vatsseaux, 235 
Croissanced'un nodule, 236 
Croissant 

- gaaenx, 200, 20 1 , M L „ 4 1 i 

- - airaen, 405 
Crosse 

- 4e L'anrte, 3, 2§, 2 1, 98 

- idroite, 3,4,21 + 290 

- l!c i'ajtfcre pulmonaire 

- - daroite, 99 

- - gauche, 64, 99, ]Q1 , 345 

- de I'axy&a, + 44, 47 , 5] , 96, 105, 235, 2m 

- de la grande vcinc azygos, SO, 98 

- 4e la vdne azygos 5 
Cryoglobulirkniie mixte, 5 1 1 
Cryptococcost, 4 17,418, 500 

- pulmcmainc. 432 


CryptOflKCUS 42 3 
-neofomians4l7 
Cryp^spridinsc, ill , 433 
Crypiostronia corlicalc, 496 
CuI-Jt-mc ctrtto-diaphragmatiqiie, 271 
-antdrieur, 37, 38, 57, 578 
-imoussfdcatridel, II 
-exteme, 10, 11, 35, 39, 256 
-posterkur, 9, 1ft, 3*, 57, 26* h 275, 578 

- profamcl, 263, 2*3, 578 
Culmen,* 

CuragegangUonnaire, 344 
Cti[iculc h 404 

Cyclophosphamide, 5%, 597 
€yptw« thoraciquc*4*a 
CystadduKardnome mucinem, 370 
Cysladeivonte, 324 

- mucineux, 370 
Cystic fibrosis, 464 
Cytarabine, 397 
Cytokine, 422 
Cylologje, 142 

Cy1orrkgak> virus, +00. 4 1 4, 4 16, 421, 423, 429, 431, 
432, 433, 439, 440, 50ft 
Cytostatiquc, 592, 597 

D 

Dallagc irrfguJier, 51 1 , 600 
DDK. 246 

D-dimtncs, 5*2, 3*3 
-deia librinc, 540 
Pftii 

- catdiaque raJenti, 79 

- d Ini cut tun, 79 
Dtciknjlion, 582 

D *chiru re 

- imnnaJe, 584 

- pulmonaire, 580 
Didenchetnenl dc I'acquisiiinn, 79 
KdidlC 7ft 

Decubitus dorsal, 7ft 
DdkilLuice cardiaquc, 4*7 
Otfaul de perfusion, 124, 570 
Ddibrillateur, 140 
Ddidt 

- de perfusion pulniunaire, 561 

- Lmrainaiaiaire, 475 

- - ccnimun variable, 3*8, 528 
Dtfk cervko-lficraavbrachiii 89 
Deformation 

- architectural^, 526 

- dc la lumitre 
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- wjtkpCi 544 

- trtthiak. 343 

- d*3 perfyguoes septaux, I S3 
-des seizures, 183 

- cn . * fovireau de sabre », 4-42 

- en catene, 53 
Dejection, 40 1, 408, m, m 
EXhnasquage lLll flint droit du ndus, 197 
Demunis, 385 

DendfioAion de la gnaisse midiastinak, 319, 584 

’-desarteres, 120 
-deslfrysles,30O 

- des ocganes du thorax, 77 

- du Utfuidc pkurab 258 

- Aevi&, 5m 

- gaictj.se. 1 47 

- gmisKwe, 147, mm 

- hipihque, 599 

- liquide, 147, 404 

- mdtaliique, 147 

- prttonique, 122 

- pirimonaiit, 75, 115 J 17 
Deni, 299,312 
Deoiyglucnsc, 334 

Deplusagc desi protons mobiles, 124 
Ddpbeau, 357 

Deptfitagfi du CartCerdu pourtion, 75, 353 
I^lwement 

- udlomu des vaisseaux* 447 

- contralateral du mftJratin, 266 

- de k ligne de jonetkm mediastinal* anttfrieure; 
199 

- de 1st tradifc 1 96, 583 

- des brandies et des vnaeain, 1 BO, 183 

- des hilt's.. .32, 1 95 
-desligncs m&Jiastinalcs, 1% 

-de* seizures; 183, 194 

-d« itnietum mediastinal es, 196 

- du septum tnterventriculiirc, 541 

- paskrieur de la branch* lobaire mp^rieure 
droit*, 516 

Depletion lymphoqrtauq 358 
Dipdl graUsevuL 38, 3 1 5 
D4pouiUe d animal infest*, 408 
D6riv6 

- kystique de PinlcsHn primitiC 299, 301 

- - tntdeur, 302, 3 17 

- mfewkmnn-que, 312 
PenrnMfliq]n«lei 310, 474,410, SOS, 506 
EKroidemenL 

-aortique, 101 

- athdromaieux du Iron: amend brachio- 


cejiliaHque, 97 
-de Tactic, 62 
-- horizontal*, 9® 
iMHiricntalioji de$ branches, 526 
Daquanulion, 325, 527, 592 
Destruction 

- atvmhirc diffuse, 526,, 53 3 , 596 

- du lit capilkirc, 207 

- du purcnchyrne, I IS 
» vasculaire, 227 

DdectfTLfs plans, 29 
Detection 

- autonutique des nodules, 356 
-«n coincidence, 132 

D&tansplantalion, 480 
IktKHC resphatoirc ajgu& 26 1 
Ohfjatioo dc I’wrtc descendants 277 
Itetriteardk", 3 8, 20 
Diabtte, 377, 467,505 
Diagnostic 

- d’opexabilitL-, 34 1 

- manque, 356 

- qui simtik um* embolic pidowoitire, 552 

- radiolDpqiK d’urte (urueur du mediwtin, 309 
Diamfetfe 

~ des brondies, 1 1 5 

- des vuisscfliu, 175 

- da vdiics puSmomiia. S 28 

- du trone de Tarferc pulmonAiie, 1 28 

- thoracique, 444 

Diaphragms, 35, 67,82, 89, 100, 120,122,210, 247, 
274, 317, 4<H, 49R, 58S 
Diarrhte 

- avet st^atorrMc, 46J 
—sin giant f n 300 

Dichotomic tfe brondies, 116 
Difference du potent u-l nasal, 465 
Diffusion, 327 

- de IVjjryde de ear bone, l i 8 

- interlqbulaire, 139 
““lympban^tiqiiJe ptntumorak, 337 

- par vote entlobronchiqu*, 350 

- sous'phurale, 36 1 
Digraph ie pulmnnabe, 65 
Dihydan, 182 
Dilatation 

- auric ule, 286 
-bfundiique, 116, 482, 526 
— 1 Aigue ,439 

- de I’artde puLmonaifie, 2 1 6, 232, 286, 570 

- de I’asopliage, 2%, 504 

- de Vorcilktlc gauche, 288 
“dela rtoae de la, vein* azygos, 569 
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- lLl l I j ItiniLi : jo 

- brondtidlaire, 476 
— bncuKhkpjc. 186 

- tfe Its vettw azygos, 288 

- de h vtirtc cave superieuxe, 286 

- de* broncho, 06, 141, 175, 227,404,432, 438, 
455, 456, 46 1 , 475, 476, 480 

- cytindricjijes, 188, 460 

- - kystique, 188 

- localise 377 

- - ffMolilifoiTOtt, 3 88 

*- tics cavit& tfardiaques 0 miles, 29 9 , 5S2 

- dbpcbpiUimifi ilcscapLlbircs pubncinaLTCSv 
217 

- du none tic I artirf pulnioiMiie, 2 1 7 

- du. vcntriciile 

- droll, 541, 552 

- gauche, ft 1 , 29 1 

- port-skiaotkjue, 2 15, 568, 570, 571 
-s^meiKairc do arteres pulmonaircs.406 

- (radkaJe, 1% 

Diminution 

- dtr I'dpaiseur d» parties ndb. 280 
-tie b tailkdcs hiks pubnomirei 251 
-- de la vasciiiaiiMSjtjn pulfflonaJit, 24? 

- du jnurnsmre vfeiniiaire, 208, 261 

-dm nombrc dovusstain pulmonaires, 249 

- du volume 

- de Hnbllilllfirajf. 276 

- - pulm online, 499, M0 

- thoracique, 303 

- hcmogCne dc tarn spare ace, 579 
Dsuxyde 

- d'ajnle, 474 

- de soufre,474 

Disparitioo <k$ artira ccntro-kibulaira, 448 
Disque nm|wt,7" 

Dissection, 86 

-aortique, 43, 82, 145, 216,286, 584 

- traumalique, 583 
Dissfminatku] 

- bronthogtftt, 159, 160, 386, 389, 395 
-endobronchique. 396 

- hftnrtogtne, 388, 397. 4 1 6 

- tiodgkimienoe, 36] 

- lym p ban gi 1 1 que, 3 .Ml 

- lympbo-h^Twrog^ne, 390 

- lumotalek longdu trajet de r^iguille. 244 
Disle[tdu,63 

- pu3nKTOire,60 

Distension, 44.117, 195, 247,248,444,454,435.468 

- alvivl lire, 208 

- com pm sat rice, 200 


- thorarique. 266, 399 
Disiomatose hiipartobiiiaire, 409 
Disks retain 

-irckitcctunk, 503, 522, 529, 530 
-dcs branches, 183, 516 
-detsdwuresJUO 

- septata.516 
Distribution 

- tnonnde dek vascubristfion, 218 

- centro-lobukire, 326 

- de type \t 1,228 

- E5Drm.de du fDG, 335 
[livcrtKuk, 293 

- wnglfliial du pfricarde, M2 

- de finophip, 301, 302,464 

- de Zenker, 463, 461 

- pkrieaj dique, 30i 
Division 

- t J assique du mcdijxlin, 14 

- de Hriteman, 34, 17 

- deFarbre btonehique, 115 

- de 1’ attire pplmonaire 

- - dtoue, 1 1 2 

- puebe, 1 14 

- dtdiesttHTiiqLie, 5, 8, 9 

- lamndendnamdtriquq, 16 
[klip dc gant, 189,463 

D6me pieural, 36 
Doppler, 549 
Dose 

- d'taiudiaiitm, 74,. 592 

- de I'lnhakti™ d "and ante, 4fi? 

Douleur thoredque, 232, 491 , 540, 568 
Douve du foie, 409 

Doxv^dme, 380 

D-pfnkilkmine, 182,474.479, Ml. M2. 597 ’ m 
Drainage, 66, 144, U5, 261,266, 267, 573, 575, 578 

- bronddqLtepbriqyfitidia%,467 

- lymptiatique, 166, 361, 484 
DrepaiUjcyWse, 23 1 

DTPA marque an 132 
Duodenum, 296 
Duplication, 353, 223. 288, 293 
Ifyseanbryomr du Cesttauta, 352 
Dysfibiiia-ogerkimie rongfriilaic, 559 
1 tysktnes ie c ardiaque , 126 

3 fysptiapc, 30B 

Dy$ phonic, 308, 568 
Dysptek, 231,357,370 
Dyspnee, 307, 323, 352, 546 

-dkiforOlftSM 
-paroxystiqiie^SS 
Dys tonic bmdiique, 463, 471 
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[Jyjtnophif lliymiqut, 310 



tau nl raccllulaire, 3 1 7 
EBV, 399 
Ecartcmenl 

- des angles Ac division des vaissrauK. 252 

- des. insertions dUphragjnatiquH ant^ricunei 
29ft 

- ties vaisseaux, 199, 2<iHJ, 20 k , 202 
BcdlymosCi 5#0 

£chee tardifdes trsnsplaii«(jcins,4BD 
EehincKocmse 

- jlvfaiaire, 407. 4Q4i 

- hydatique, 404 
tdiirwVLxirus 

- granulosus* 404 

- irudiilocuJaiisk. 407 
Edmdc spin rapitfc, 122 

P’rtu tf^rdingraphiic. 65, JflO, 145, 22 3, 541,-570, 585 
Echo-endoswpie oesophagicime, 1 4 5, 343 
fitbogjaphir, 145.334, 345, 4£H . 406 

- des cartilages costaux, 146 

- des cites, 146*574 

- <|et membra infcrieurs avec compression. 563 
-Doppler, 54 1,542, 549, 554 

- nudo-cesoptiBgieniie, 100. 316, 541, 584 

- vemeuM des membra infericun.562 

£cho graph Etc-. 563 
Eclat deB2»56B 
ttran dc visualisation, 546 
Ectasie de I'oreiJktte gauche, 206 
EiYa cement 

-des contours des varaeaux, 165 

- du hord droit tin coeur, 20 S 

Eflfet 

-de somniation, 84 
-tie soup-ape, 326 

- de volume partid, 7 ft. 85, 92, 553 

- grille, 27, 28, 250 

- Mach, 47 

- shun!, 443, 445, 540 

- iherapruiique, 347 
EgaJisatkon 

-de k vascLilaririuon, 228, 232 

- physidogique du calibre d&vaisseaus des 
somnwis ei des bases, 66 

ElasUse. 450 

Elwtkitd: pulmonaire.266, 267 
fJectrocardiograrame, 34 1 
Electron. 132 

llectrophorfese de [LtaogUmK. Jl9 


tlemenl nssifk. 299 
F mbofc, SO 

- distal, 568 

Emboleeiomkchiniigicak, 543 
pmlxiLii 

- amnSou^ut, 53 fi 

- tarcinudogiqiae, 53B 
crunrique, 232, 546 

- sysrtniique, 218 

- d’un catheter,. 53ft, 539 
-gizeu^HS, 536 

- graissrase, 232, 233, 536, 566 

- grave, 546. 559 
-hydalijque,406 
-liplodolAe, 53ft 
-min6fale h 232 

- paradaxaic, 554 
-paraaiaire, 40 ft 

- pulmnnaire, 72, 104, 191, 226, 227, 498, 500. 

544, m 557,58ft 

- - Ik I'autnpsir, 537 

- aigui. 124,132, 557, 563, 365, 566, 567 
--chronique, US, 563 

- - eu selle, 549 

- hydaliqilfi, 407 

- sous'segmcntaiie, 556 

- septlquc, 172, 226. 37ft, 3fl3,53B 

- sur poumnn. unique, 343 

- Umuorale, 350, 354 
Etnbollsaticin, 140, 215, 224 

- arttTldk sysiemique, 4 1 4 

- brondiique, 140, 141 

- ihrfnpeutijqur. 2 1 7, 584 
Embrochagf pulmnnain?, 57ft 
PmeMevr dc pcsitoru* 132 

E mphyrtmc, 44 J 1 5,1 18 , 1 20, L 29, 1 43, 1 67, 207, 20ft, 
227. 247, 2%, 442, 446, 46H, 469. 470 

- avec arborisation accrue, 445 

- avec deficit artfrid, 250, 444 

- bulkux. 245, 253, 443, 446. 

- localise, 446 

- prtcoce, 438 

- rentrodobukfllre, 180, 251 . 443, 445, 44ft, 449, 
453,477,527 

- iiHffttktfcl, 250, 25 1 , 295, 455, 580, 583 
-lahairedu [KHJirissory 254 

- locals, 446 

- paulobuiairc. 249, 250, 253, 441, 443, 444,446, 
44 S, 450, 599 

_ partf kalridel 193, 206, 254, 392, 444, 44ft, 462 

- parakstannd, 452, 484 

- pajasepul, 444, 447, 44$, 449,451 
-paricE.il, 250, 291, 577,585 
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- sous-ctslaiie, 577 
Bmpneirtte 

- dc la cm™ Je L iiorte, 3 

- cn ■“ iltw-Mpsuk-uT *, 21 5 

- tascro-tradiicale inf^rieure droite, 2 1 5 
hnpu'me. 261.42^ 

- pleural, l« 

- tuherruleiu, 392 
Encoder, %■ 213 
Endarttfrite, 375,. 40# 

Endemic tnbercuEoise, 3*5 
Ejidocardhc, 37S, 4343, 53S 
Endometrium 236, 324, 372 
Endoscopic 

- virtueUe, 86, 323, 343 

■ — dcs arttres core naira, 76 
Enfcysicrncitt* 404, 409 
Entamoeba histolytica. 409 
Entire dc coupe, 127, 1 29 
Ebvzhis&emenL 

= de contigmtA, 491 

- de fartere pulmon&lnc gauctu', L29 

- de I'ocsophagc. 340 

-de h paroi du, thorax, 276, 2*2*359, 36 1 

- <U?s cavitCs caidiaques, 340 

- 4es gan^ions du mediaslUu 339 
-de* parties molies cxtra-pleurales, 279 

- dy n erf phri clique, 196 

- (iu rachis, 332 

- du sternum, 358 

- jn^diastiirtaJ,. 341 , 343 

- mcduliaire, 358 
-paridtal, 2*0* 33* 

Enzyme 

- de tartveision de I'angiotensine, 5 1 * 

-dela glysolyse, 134 

- fysasomial, 4*7 

- pnjtfelflique, 313 
losinophiiie sanguine, 595 
fipaisseur 4c coupe, 72, 73,, 1 1 5 
Epaissi&ement. 337. 434 

-de I'interstidum, 39*. 476 
-de la bande tracfoNednjii*, 442 

- 4e li toifle apkak, 579, 583 

- des lignes septal** 507 

- da partus 

- atvfolaines, 476 

- -bronebiqua, 75, 185, 352, 374* 400, 432, 439, 
442, 455, 456, 459, 46*, 469, 470, -477, 4*2* 509, 
526, 527 

— -de la tractile* 510 

- des arterioles pulmonairea 230 
— -des bronchioles, 50? 


- - vase u Lures, 183.5 12, 572 

- As septa interiobulaites, 507, 509 

- da, .septa intrdobulaifes, 171 

- interstimd 59| 

- intnlobulairc* 3*96 

- peribTonchiqut', 1*3,468 

- peribroncho-vascuUtrc, 176,398,399,434,505, 
507,531 

- ^ondiqiuc* 340 

- pleural, 180, 204, 206, 213* 269, 274* 277, 331, 
413, 491,501,569,596 

-- calcific 392 

- dtfuSi27M9Q 

- in^gulier. 272 

- locstul, 271 

- reran, 417 
— T^gulier, 274 

- visc4id*l8D,4*8 
-scp|aJ,360 

- intralobulaire, 396 

- piribronehn vasoilaire, 531 
Epanchement 

- abondattip 256 

- cloisonne. 25S 

— de 3a grande scissurc, 259 
-dc la petite Kiuurc 257, 259 
-enfcvstf, 261 
-pzeux Htra-pkuraL 264 

- bcmaiTTagique, 258 

- Itsterinbaire ou seisBura], 259 

- jnicrkibairepttthlc-tLLnDDrd 235 

- miilc, 26S 

-p^ricardiaque, 3*13 

- pirkardique, 151. 30*3, 340. 359, 392, 395, 398* 
510,570*571 

--enkyst£,3D2 

- pleural, 11, 37, 66, 149, 157, 164* 291, 268 s 271, 
272, 274, 276, 279* 331, 353, 361, 377, 300, 392, 
395, 398, 399, 400, 406, 4 10, 4 18, 429, 486, 49 1 , 
m, 499, 50 1 , 506, 509, 510, 543, 548. 550, 569, 
543, 586, 593 

- abundant 23? 

- - chyki«,534 

- cloisonne, 145 

- >i.in v une grande seizure gauche incomplete; 

257 

- - dc bi grande cavitt, 255 
-- soois-pulmunaiTic, 196, 25* 

£pauk* 32, 32 
EpSer, 473 

£poprost4nol, 363* 571 
Epreuve 

-de Mueller, 47,66, 215 
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-de Valsalva, 47,66, 215 
Efwtdn-Barr, 367 

Erythrolilaiinptjiic chmniquc ijc Ihdcd tc, 310 
Erylh.n.Mlt'fSj'ik', 183 
Erythromycine, 481 
Eacarrc 

-charbonneuse, 3 Mi 
-s£cbe„38fii 
Escherichia cob, 38 3 
Esp ate 

- «rkn distal, 453 

- dair, 63 

- - prtvert&ral, 62, 64 

- - n*lro-cardiaqiie,64 

- rtCTtfisicmai, 61, 64, 1 95, 197, 248 
— — rftrtldch^al, 62, 64 

- sus-aortique, 62, 64 

- infra* aortique, 47 
-sofa-azygos, 47, 49 

- infram6dkastiftiJ posi&ieur, 10U, 1 03, 152 

- inicrcwtoJ, 57, 89, 91, 272, 444 

- rnort, 546 

- para-trach6o-oe«pluj(ijer,303 

- rftropfritonM, 417, 535 

- rdtnwtema], 303 

- sdois-carinaitc, 289 

- supra-anrtiquc, 15 

- supra-azygts, 1$, 47 
ESTIFEF, 538 ' 

Etage 

- du okdiastin, 42 

- infmeui, 14 

- natsycn, 14 
-sepncntaire, 5? 1 

- suptfrieiii, 14 
Elat 

- de dloir, 540 

- de mat asthma! ique, 454, 455 

- stuporeuK, 586 

-- vtineux da rrtianbra inUfricH!*, 339 
Ethambutol, 386 
Etiologie 

-ifiin nodule: puhnanik^ 236 

- da adtEwpathk* mMiaslinaks, 306 

- dcs akiecteks par obstruction, 206 

- da brtsSchectasia, 463 

- da bronchiolites oblteames, 474 
-da putumnmtdiiastiiis, 296 

- da pnieumoikrisaKles, 296 
-da pm'simoitioFas, 267 

Etude vaiiuftetxiiquc da nodules, 242 
Evaluation ptist-lbfrapeuttiiue, 346 
Eventration dkpbragpnMique, 303 


Eversion dr la enupak diiphfipJliqWi 258 
Evolution 

-dim nodule, 242 

- de la rubcrculosc h 430 

- des adinopatht&, 347 

- naturcUc des thrombi, 568 
Eomen 

- 1 fdbk dose. 155 
-sous ampJjffcateur de brilLance, 129 
Excavation, 237, 330, 356, 365, 3 89, 396, 4 IS, 428, 429, 
430 

Expansion puimonaire cowipensairic^ 252 
L'cpectttfation de dseveia, 314 
Expiration. 1 1.7 J 38, 163, 227, 247 
Exposition 

- a I’amianie, 487, 490, 493, 524 

- dlrurtique, 495 

- - ,iu\ altitudes etevfe, 231 

- passive, 493 
Exsudat, 258 
Exsufllation, 266 
Extension 

- da mfea ll i c l in ma, 274 

- ext ra -crank Ft ne da HVlHn du pouiSJOSH, 346 

- intraiichidinuiie,30j 
-lymphadique som-muqueme, 328 

- mediastinal? <ks cancers pufromwircs, 136 

- paridtak, 338 

- p6ibr«ndik|U(, 336, 334, 337 

- pericuinorak, 33 1 

Ext rail 

-aearien, 4% 

- fongique, 496 
ExtrasysCokv 140 
Extravasation 

- de produii de contrasted 

- itkdiastinak, 302 

F __ 

Face 

- antlricurc 

- du cartilage costal, 574 
— du comr, 60 

- niAJiastinak 

- - anterieupe, 51 

- - posti rieure, 5 1 
FacTcur 

- psychique, 454 

- rimma horde, 50 1 , 506 
Faisceau tasigentid, 592, 593 
Fascia endothoraciquc, 38,93 
FascLok hepadea, 409 
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Fill! the nil, 82 
FEKj'SP, 134 
Fenitre 

- aorto-pulmonaije h i3 n 45, 46,62,63, 64, 82.99, 
100, 103, 122,123,290,304,583 

- du rtkdiastitt, 75 

- ftroite, 75 

- large, 75 

- pulmonaire, 75, 8? 

Fences de Larrey, 286 
Fertility, 46? 

FeuiDel pleural, 2?9 
Fibre 

-d'amiante, 493 

- muscuhirc, 323, 377 
Fibrillation wntrkdalpe, HO 
Fibrins, 540 
Fibrohyalins, 272 

Fibre me, 236, 321 

- pleural 
~b*nLn,274 

- - 5cn»uraJi 235 
Fibrosarcome, 272, 32 1 
FibrOSCopie 

-bronchique. 324, 328, 343, 305 
“«! tiiffin.ee, 585 

Fibrose, 165, 1*5, 400, 473, 476, 513 

- a * pQusskres mines h, 484 
-dc Hamman'Ridt, 519 

- tie I’inruna, 230 

-dr la plivre visrfrak, 490 
-debutante p^ribrortcbblairc, 476 

- interstitielle, 267, 502, 511, 592 

- - dhronique, 519 

- - idaopsthique, 519 

- intralobiiliire, 179 

- - primitive, l § l , 1*2. 497, 499 

en inspiration <t en ejrpiratiom 523 

- Lfltimale, 230 

- kystique do panakas, 464 

- parenchyimteuM, 503 

- parktale, 472 

- p aritrffi - alveo laire, 48 0 

- p6ribrondiioUin£i.472 1 488 

- jpMt-radique, 595 

- progressive silkolique, 448 

- pulmunaiie, 171, 372, 178, 184. 502, 51 3, 525, 
533, 5m 600 

■ — ■ apical c, 508 

- - dbronique, 497 

idiopathique, 530 

- j u sU - mtdias tin air, 593 

-- primitive, 363, 178, J80, 184, 519, 521, 522 


- - rttractik, 514 

- rsdkfuc, 592 
FitwreQ, 401 

Fil m^taHique de siemotomkW, 588 

Fikire,402 

Fibrir banemfti, 402 

Filaria makyi 402 

Film, 77 

- ferroprotidiqiw, 487 
Fil ire 

- competKatenr, 27 

- dans la veijie cave ioferknn;, 543 

- d ur, 88 

Figuration du pfaikyste; 405 
Fitful? 

- aorta-azygos, 288 

- artfrio-vrineust 2 16 

- broncho-pkurik, 261, 387.406, 510. 588, 590 

- d’un abfifcs sous phrituque, 410 

- de 1‘tesoptiage, 340, 34 1 

- du moignon bronctuque, 590 

- gangli o -brotichiqu e, 4 19. 463, #4 

- o.'so-tradi&sk, 463, 464 

- Ira cbfQ -bn>n chiqu c, 479 

FIdu 

— dcs contours vaseukires, 352 
— pirihrontbiqiae, 161, 173, 375 
— p£ribrondiD-va5CLilairc» 177 

- peritiilake, 172, 176 
— pimascutaire, 173 

Fluarodtoxygjuoosc, 154 
FluitlH 127 

— »nguin»4l, 125,560 
-“iidg30M] s 134 
Foie, 58, 103,404,467,398 
FoUfcuk 

- gjgRnt-fW ellulaire, 392 

- lymphoide 

-- avec des cent res germ Lnatits secomiiires, 50 6 

- hypcrpkviqur, 471 
Fonction cardkque, 78 
Foramen ovale persistant, 553,, 570 
Forme 

-alvtokire 

- - d’urte makdie de Hodgkin, 362 

- - de jar cold ose, 5 15 

- du diaphragm c, 454 

- leJilieulaire,. 26 1 

- multiple dhamartodiondromc. 523 
Foyer 

- aktokine, 506 

- amibkn Ikpatique, 4 E 0 

- d'infcnctus, 424 
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- dr capilkri.tr, 375 

- de condensation 

aiirfnkiic, 39fi, 499, 525,, 526 

- pidmonainc, 584 597 

- dr necroses parasLtaircs caldfifes, 408 

- de perils kysSe®, 366 

- hsfceiiiim bnuco-denl. urn. 383 

- unique, 175 
Fiaciure, 579 

- bronchique, 54 1 

- cratak, 573, 574, 541 

ute cartilagies eostaux, 573 

- ddpiatdc, 574 
-dttflS 

- du bassin, 585 
-- tangs, 3fl5 

- des premtfcnrs e6tes, 583 

- du rachis dorsal, 575 

- sEernale, S75 

- iraebSo-bronch Lque, >B5 
Fntacisella tularensis, 342 
Fraugc gralwcuse piricardiquc, 576 
Frequence 

- have, 29, 3 1 , 3fi, 39. 44, 170, 172, 263, 374 

- de distribution des densites, 1 L8 

- de riscmajice de IMium, 125 

- des metasfases pulmonaira sdon la ttimeur 
dWigine, 34i 

- haute, 3d, 53, 73, 84, 254, 263,444, 459, 575, 
577, 579, 585 

- mo venue, 29 

Fructose^ -phosphate, 134 

Fiiite pm-aoitique du produ.il de contrasts. 543 

Fwnmr, 209, 354,355, 443, 475,476, 527, 532 
Funcocertaire, 408 

Fu&eau paravertebral, 155, 197, 199, 290 

G 

Game conjunctive p^ribronthique, 329, 330 
Gallium ("Ga), 132, 363,518 
Gamma camera, 134 

-de detection dr coincidence, 134 
Ganglion, 330, 368, 548 

- aortique, 21, 25 

- augmente de volume, 239 

- caicifk, 189, 238, 553 

- de la rep ton ccrliaque, 344 

- des ligaments pulmonairciv 23 

- fiiLulisC, 390 

- hilaire, 22, 24, 553 

- inter fobali e, 25 

- iEitrapultnLiEsaiLre, 12, 96, 528 


- 3i5biiire,25 

- Ijmphatique, 244 

- mammairc interne, 392 

- mediastinal 

- infiriew,2l.25 

- - le pbs ha-jt, 23 

- - superkur, 2 5 
-Nl,24,25 
-N2,23 

- normal du mediastin, 1 1 

- para-aortique, 23 

- para-ccsophagkn, 23 

- paralnctkal 

- - infifrieur, 23 
-- suprfrteur, 23 

- privisoilairt, 23 

- rihro-tradieaL 23 

- segmenteire, 25 

- sOus-aortiqur, 23 

- sous-carinalre, 23 

- scms-pEenral, 3,244, 35 1 
-scus-sflgmentaire, 25 

G a n gt wnieuTQ b UsUim tv, 3 3 8 
Ganglioncurome, 1 55, 318, 320 
Gangrene pulmcmainc, 577, 378, 383,414 

{idling 

- cardlaque, 71,78,82, L 22, 1 27 

- rapiratoire, 122 
Gai 

-radioactif, 130 

- toiique, 474 
Gene 

- CF, 4*4 

- CFTR, 465 
Genome, 337 
Genotype, 470 
Gfotrieho&e, 4lfi 
Gmtrichum catwUdum, 418 
Gome 

- aCrobie Gram negatif, 380 

- opportunist*, 500 
Giardksc.4] 1 
Gland* 

- exocrine, 5ft* 

- sCbacce, 3 1 3 
Glfcme de I'nmnplatc, 52 

Glissement mspiratetredu mjdustin, 590 

G b nvCnil a n tphrite, 5CW r 511, 512 

Gkw«,},4 

Glucose-6 

- -isonterate, 134. 

- -phosphate (PPG-6Pi, 134 
Glveolyse, 133 


624 Index 



- tumorale, 3 34 
GMCSF.42 2 

Goitre, 299, «], 302,337 
-endothoracique, 310 
-pkwigeartl, 330 
Ooutte, 445 

Goyttdcrtc paiwetist, 5® 
GoattitoCMto-wWbc^ 14, 37, 5 % 83, 89,91,198, 
303, m 31 9,320 JO 3 
Gradient dc density 1 17 
Graiwt 77, ! 2s, 240 „ 243, 309 

“ ties juries ciriiiophrtftiqujcs, 1 47 

- epicardique, 17,60 
-epjpbiqut:, 39, 315 
-es'Era-pkyfaie, 264, 272, 279 

- madias tin ale, 47, 39 & 

-pericardique, 37, 44,00, 89 

- aMs-cuEuifc 1 , 31,88,315, 339 

- thpniquc, 293 
Gram pwitifs, 377 

Granite post -hem a p l Clique,. 337 
GHfiiikunatOK, 5 1 3, 532 

- an laic, 337 

- broiichtl'-cen;tric|Lie h Si 1 

-iteUcbow,5M 

-lit Wegener, 172, 236, 3QMI6, 474, 5W 
-lyraphomaloTde, 372 
-ttaberaibusc, 503 

Gnnulame, 334, 172, 243,430,480, 493, 513,333 
-cakiik, 240,394 

- endobronchiqije h 462 n 463 

- tosinophile, 532 

- cpsthclioide, J®6 

- giganto-ccLIulairp, 336 

- hvalinisant, 372 

- mflaimnitoiie, 244 
- JtjSEisi, 533 
-hot casceiw, 495 
-plasmocytaire, 324 

- sarcoid™, 1 36 

- stqudUi-TC, 238, 244 

- tubercukui, 136 
G ravage, 54& 

Graviitdc I'attcinletutaiitt, 504 

Greene, 144 

Greffe 

- asEpergtUasre, 392,484, 519 

- d’ or pane, 5 66,. 4/4 
-dtnwtllti 366, 4 14, 416,471, 4M 
-renak, 366 

Greflon, I L9, 366, 480 
GrtLot, 392,413 
Gril cottai, 66 


Grille antidifhisante, 27, 250 
Grippe maligne, 399 
(jrossfiH, 208 
Group? 

- de nodules, 237 

- ganglkwmaiie,2i, 350 

- herp& varus, 399 

Guidag? la miseen place dun drain, 579 
Ciyis&romasEJE, 32 

H 

H'He, 125 

Hanfkartdehortdronw, 240, 241,243, 245, 323 
Ha-mart t> me, 236, 24 1, 37 1 
Hdkc, 537 
Helium, 125 

tlemangiti-enidcrtHclEtiinte, 302, 371 
HdnangiomitoK capilLire pulmor air ?, 231 
Hemangitime-, 2,36, 299,301, 309 

- sclerosant, 3? ] 

H^ungjop^ricylomc, 302, 324 
Hematnme, 152, 575, 5*1 

“ d« parties motks, 574 

- extra-pleural, .575 

- infect*, 297 

- intramurai 583, 5*4 

- “ de r«sophage» 302 

- parietal, 580,583 

- perMortkpse, 5*4 

- post-lraununque, 30 1 

- pulmorwt, 236, 5*0 

- rttrostemal, 575 

Hlmatopo'itew tstra-jitedullaire, 303, 309,339 
] Itmisyradrome cave su.pt ricur, 308 
Herns thorax opaque, 274, .588 
Ntmogk&mppatltk 5*3 
HtmolymptiajigiGmc, 309, 321 
Htmorntdiistm, 5*2, 583, 584 
Hemupathie malign®, 4 1 1 
Htmcptricardc, 140,585 
H£mophik,433 

HtfliapliOur influenzae-, 382, 428 
HemopnruTitcrthnraJtt 268, 574, 578, 580 
Hlmoptyaie, 141, 143,206,213,218,224,244,314, 
323.. 335, 337, 404, 4 3 4, 456, 467, 498, 509. 5 1 1 , 
534, 568, 386 

- prlcoce, 585 

Htmomtgk, 224,258, 447, 512, 586 

- alveola ire, 163, 350, 435, 439, 580, 595 

- breme Ko^pulmionaire, 2 1 5 

- inlnt-atv'tolaire, 543 

- inirtluitunle, 30 1 
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- putoonaire, m> l?$ , 179, 246, 326,416, 498, 
SID, 511,334596,597 

- - localise*, 244 

- r6eenic, ] 26 

Hcmosidirosc pulmonairt chKMtkjufi, 182 
Himostase, 4 14 

H^iwthorw, IH, 266,272, 57-4, 575, 578, 579, 582, 
583, 584, 599 
HeparinolMrapk 542 
Hep»ti»twn piw, 378 
H epat war ci ntime, 548 
Hepatopathie, 467 
Hemic, 395,223,286 

- antero- su pd r inue , r£trc stem ale* 1 9$ 
^deBoduialdu 54,57,89 

- de F arcade dy cane des stamtws, 303 
-deli feme de Laffey, 89, 297, 298, 3 15 

- de Morgagni, 297 

- du pnumnn draft, 1 97 

- gtaisseuse, 54 
-fcit^20&, 289, 293,302 

- intestinak Lntrapaicardique, 296 

- intnlhciradque 

- - d'un visotne abdominal, 578 

- - des oiganes digestifs, ST? 

- - du, pdle sopefieuf du rein, 54 

- rnddiistinile, 588 

- - anttfrieure, 1 97, 200, 201 

- - itikctt-supkraenf-e droite, 200 

- postern- mien curt, 195, 197, 198 

- postero interne* 20 1 

— - du lobe Lriterieiir, 300 

- post ero ■ 5u pe rkurc, 195 

- rtm>-co$tt^KyphnIdfcmics 303 

- trmsmediastinak, 195 

Herpes vims, 368, 397, 400,416,433, 436, 439 

Hcttezyprties 3p9p, 357 

Heato kinase, 134 

Hibemome, 302, 303 

Hik f 15,42,43, 62, 63, 104, 195, 255, 3 ( 7 

- ucflisionn6 592 

- contr0Let6ral,332 

- droit, 7, 42 
--ab&isst, 199, 205 

- du ganglion, 96 

- gayebe, 7, 42, 200 
-“aJbai§s& 19® 

--«Kcn«onn<i 202 
-petit, 208 

E lippocr at Jsme digital, 456, 52 1 
Hisi'ainkir,5S6 
Histiocytolabrome maUn, 305 
Histiocytosc, 267, 308 


- a cellules de Langcrhans, 372, M3, 533 
-X, E 82, 246, 531,532 

— I cdlulra. de LangedsanS, 172, 180, 532,533 
Histone natnrefle d'une tuberculose, 386, 38? 
HLstopLisma 

- capsulatum, 4 19 
-duhouii>4l9 

Hisioplasmlne, 412 
Histopiftsmose, 136, 298, 419,423 
HLA-DR4,503 
Homosexuds, 423, 424 
Hunkrus, 52 
Humidificatmr, 495 
Hydatidose, 404 
Hydtc^piKurooitliorax, 268, 406 

Hyper-aeration, 195,455 

- cwnpensalriee, 202, 203, 205,206, 588,589, 591 
Hyperatienuation, 252 

Hypercajcemie, 344 
Hyper eel Eularite panacMe, 52 1 
Hyperdart4 249, 454 

- dreonscritc I limatc nctic. 233 

- diffuse bilateral e, 130 

- ftendue, 280 

- locals 207, 248, 263, 543 

- - sans limits nette, 253 

- m&Jicstinak 292 

- flestipha^enite, 292 

- pulmonake unilateral^ avw 
hypowiicukriMtiO'ix 208 

- unilateral* 

- - ivtt pMgeage ocpintoire, 252 
--diffuse, 248 

Hypcrcoagul j lie; n , 500 
Hypercortidsme, 315 
Hyperdebit, 218, 22® 

HypeteosaMphilk, 402, 455, 471, SIC 
Hypergammaglobuliiieinie, 437 
Hyperinflation, 500 

1 3 ypermei aba Kune de la gfyeolyse des macrophages, 
337 

Hypemephrome, 301 , 302 
HypqmalliyraTdin 3 3 2 
Hyperplasie 

= adencuuatcsise atvpkpc, 369, 370 

- angb-foUktilaire, 368 
-capitis ire, 217 

- dldaire aeiKDefidomiie, 482 

- des pneumocytes de type El, 477 

- g^anto-ceHulaire, 36® 

- lymphoids, 3, 310, 372,471, 500 

- muLtifocolc mkranDdulaire i pneuntoeytes, 
372 
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- p«k 30 Mdf« 

— neuro-cndocrioe ldiapiihique 369. 3?D 

-ttyituqM, 3 10 

Hypefprssgcjjj vdflcysc pulmonaire. 444 
Hypersecretion. 18? 

Hypeoensibiliid, 409 , 472 
Hypersignat, Mb, m 

- intense, 321 
Hypcrw norite, 208 
Hypertension 

- artfaieELe 

" = pulmaniire, 126, 139, 1+3, 143, 213, 224 23*11, 
231, m> 284 290, 297, 442, 445, 446, 4$5. 459, 
470, 500, 504, SOS, 540, 546. 5:59, 563 
— legta, 2M 

marquee, 552 

— - ftodtoe, 230 

port-cap aiiirc, 230, 539 

post’finboljjque, 227,231. 232, 569 

“ - pF&apilkirt, 232, 249, 251 , -JOB, 467 

- - primitive, 231 , 233, 422 
— -dvtr* 230, 245 

- sysitmique, 230 

- portale.217, 231, 288, 467 

- pQito-puiraoiiiire. 23 1 

- pu-lmonairc persist ante du nou veau*n 6* 25 1 
-vaneusc piUmonaire T 22a, 231 

Hypertkffuiie, 228 
Hypmhyrolkiie, 228 
Hypeitnn$paience pnlawmaire, 444 
Hypertrophi* 

-dela media* 230 

-des civites eardiaqties, 191 

-dilation des canids dmrte 5»570 

- ganglioEiitiitre, 344 

- neuro-cndocriitie-, 474 
Hypetvasailafisatktfi, 24 1 

- pulmoEtidre, 2l l , 227 

- sysrtmique, 21 % 404, 4 14 
Hypo-«ll>umin6mie, 344 
HypodensMen anneal^ 553 
Hypoperfusion pulmonaire, 570 
Hypoptaaic, 218 

- alveolate, 208 

- congSnilale de* arises polfnawires, 232 

- d 'tinc artere ptdttlOitairc,253 

- sle la cote, 37 

- pulmentHire, 212, 223 
HypotigruJ, 1 26 
HypothyToidie, 292 

Hyponsoikrisadon, 207 , 2 th 226 , 444, 445, 543. 344 

- awe putgeage adeien. 227 


-pfciphdique. 251, 408 
-*am pMgeage 227 

Hypoventilation alvcoLaire, 208, 231,232 
Hypovolemic, 25 3 
Hypoxtaje infeieure. 2 1 7 
Hyparie,25l,4BL540 

I 

IPR 5 la can (Udine, 412 

IL2.422 

lid 422 

Ileus mcconiaL 465 
Image 

- ammlaire, 45S, 459 
- arfohire, 1«, 459 
-eavfaiie, 224, 346,390 

- dairc kystique, 469 

- commute, 235 

-d'aibies en bourgeons, 160,366, 374, 384, 3*8, 
400, 479, 5m, 507 

- d a^ed septal cm f AM, 369 

- de surface, 86, 8ft 

- du diaphragm? coirtinuL 296 

- du poumofi en maflique, 57 1 

- du jdquestre, 415 

-en aiks de moocm, 201 

-en afe de papiUon inverse*. 187, 455, 494 

- en anaeami, 186,455 

- m canon de fmil* US 
-enable, 414 

- en eiinrtrrre, 219 
-en cacarde, 92 

- en dallage irrtgulief, 178, 1 79 

- en double contour, 570 

- en grebt, 331 , 386 405, 4 13, 418, 420 
-en jumefle borgne, 185, 459 

- en licber de batons, 350,351 

- en marcbe dksealicr. 86 

- en mtnisque, 58 1 

- en mosadque, 473, 5 1 2 

- en nid d'abeille, 1TO 

- en queue de comeie, 206 

- en rails, 1 85, 942, 454, 455, 45ft, 548, 549 
-en rayon de raid 1 67, 170, ISO, m, 183, 187, 
477,487,488, 497.502,503, 507, 513,516, 520, 
522, 524.526 529, 532,533, S34 

- - mUrokysrique, 184, 504 

- kystique, 187 h 427, 529 

- laamaire central*. 548 
-lindane, 475, 522 

- - nnn sep-tak, 394, 592 

- micronadukire, 442 


INDEX 627 



- Mini? 

- opportuniste, 36ft, 42 1 , 423 

— additicmnte, (STSi-MinlP), 86 

- pleurak, 58ft 

- Mini? (minimum intensify p rojeatwn)^ B2 , 86 

“past'primains f 386 

- tukLtdaire, 388 

- prltruLre, 386 

- poivnc ef sd, 250 

- repetee, 224 

— ponderer en Tl , 1 22 

- rcspiraloirc, 44 1 

- ri : tkufe 180 

- severe, 585 

- triangulaire sous-pleurale^ 510, 550 

- sou^diaphragmatique, 1 96 

- tubukire, 458 

- viral e, 246, 529, 531 

Image tie 

Indtrat 

-de perfusion, 120, 124 

- labile, 455 

— de phase, 127 

- loSlkrien, 403, 4 1 5) 

-da ventilation, 125 

Infiltration 

- par r&onance magoftique, 100, 121, 279,560, 

- edlulalre tie k muqueuse, 185 

572 

- de la graisse perbadvcntitielie, 554 

— physialugjcjuir, 3 14 

-InterstilieUe cdlulairc* 497 

- ultra-rapide de perfusion, 561 

“ lymphorytaire polydemale, 306 

Immobilisation, 559 

— penbronduokire, 47 3 

Immune^ pressiojr, 41 2, 4 17, 472. 

- tumorale de k graisse, 280 

Immunjodeprink, 411 

Inflammation 

Iirinrnnasupprsscur, MS, 524 

-bronchiquc, Si ] 

Impaction mucoide, 189, 206, 207, 455, 461,466, 467, 

- chimique, 313 

469, 470,511 

- des parols brortchiqueM64 

Imurei 596 

- p^riluiruoiale, 334 

lnappropriee, 446 

Information sue te risque, 493 

Incidence, 520 

Infra-sortiqiue, 15 

-coronale, 123 

Infra-azygos, 1 5 

- de I'cmbotic- puLmonaire, 537 

Infundibulum 

— de la maJadic [hrumfctt-cmboLque, 337 

- du v-mtricuJc droit, 2 ] , M 

- de la lubenculose, MS 

- pulmonairc, 44 

- des m^sothtliomes, 490 

Inhalation 

- frontak sagjttale, 122 

- chroniqw, 464 

- oblique a 45" de M^cKensnt, f<5 

- - d'huik, 599 

- posriro-ajikrieurt, 29 

- de k lumik, 355 

Incisure, 37 

- de Uquidies,474 

- cardkque, 57 

Inhibitnu 

Indinaison du statif, 458 

- de la protease, 421 

Indentation plcurak 87, 35] , 338 

- rmclfosidiquc, 42] 

Index 

lnkcteur autonutiqiie, 79 

- de fixation, 346, 347 

Injection 

- de vefitilaLitjn rtglonaJe, 1 15 

- cent rale, 13 ft 

Indies de Miller, 558 

- d’un produst de contrast®, 77 

Infarrtus, 534, 559, 545 

-de drfkte de gadolinium, 123 

- du itkyocarde, 588 

- de prod nit de cnntmie, IB 

-cicav6,4l3 

- de serum phykologique, 80 

- hemortagique, 414 

- myocardique, 140 

- pulmonairt, 165, 168, 256, 267, 328, 418, 512, 

- Elective, 09 

544,549, 550, 551,569 

- siketive, 139 

] nfortion, 498, 5D0, 530 

Inoculation, 419 

- aspergillaire, 141 

Insertion codale du dkphragme, 444 

- buettrienne, 423, 464 

Inspiration 

- cirtbralc, 395 

- maxunak, 7ti 

- njcuromcning£t,432 

- poussre, 23(1 
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Insuffisance 

■=- cardiaque, 79, 2 33, 286, 52k 53% 54ft. 5S3 

- - congestive, 229, 286, 339 

— droite, 126, 232, 406, 552, 563 

- - gauche, 230 
mitrale, 286 

- panes tatiquc, 465 

- resale, 339, 37? 

- respiratulrp, 4$f , 523, 526 

- - aigue, 388, 400, 523 
“-ChrDtiiquc, 143,442 
obstructive, 449, 455 

- - - obstructive «u restrictive, 243 

- - restrictive, 232 
--tcmainaie, 446 

- tfinispidienne,56S 

- val Yiilai rc 

- - pulmonaire, 226 
-^-■constfnLtak, 216 

- vert tnCula ire 
-- dtoiie, 54(1 

- - gauche, 446 

Interaction in&ftGunenieusc, 422 

interlace airitiasu, 122 

Eiltert6rC>n garrqTia* 422 

International mffotkdwma interest group, 492 

Interraplicn 

- de la wine cave tnferieure, 543, 560 
-du diaphnpne, 578 

Jntmulium 

- axial CeUtrO-lobutairc, 3814 

- pariitO'ilv^olaife, 169 

- scus‘pl™ra| 505 
Intervention chirwgkiUe 137 
Lnlradcrmo- reaction, 385 
Intubation, 296, 573 
Invalidity, 441 

Inversion 

- d.u couranl tymphaiique, 329 

- -recuperation, 126 
Involution graisseuie, 102 
lode, 591? 

- contenu dans 1‘tmiodtrtmf, 599 
KM, 121,242 

Irradiation, 29, 70, 74, 356, 345, 563, 592 

- cn mantelet, 592, 594 

- medicale, 74 

- TiarurHkaTvnueHe, 74 

- non naturelle, 74 
Irrfgllllriie 

- de rincima, 570 

- de surface, 86 


- des parots aortiques, 5B4 

- pleurak, 505, 509 

- prcndmalc dc la paroi dcs artircs, 57b 
Isomerism? 

-bnonchique, 20 

- droit, 20 

— gauche, 2t), 223 
Isnni&udc, 386 
Esthroe de l'aorte, 5&L 584 

J 

lew diaphragmatique, 65, 129, 500 
Earn, 1 35 
Janet inn 

- nvanubrio-stemale, 53 

- thoraco-abdominale, 10 

- thoraco-brachiale, 353 

K 

Kapok, 4% 

Kernel, 31, 575 
KJn£siih6rapk b 467 

Klebsiella pneumoniae, 165, 38 L 382. 428 
K-ras, 357 
Krypton ’ -r "Kr, 1 31 

Kystr, 180, 191, 254, 305, 309, 314.424, 428,457,524, 
529,552,534 

- brcnchog^nique, 236, 243, 301, 304, 308,309, 
516, 317, 318, 319,413 

- ricatricid, 533 

- confluent, 533 

-dans-lo lumicfesart^riellcs, 406 
-dcrmoihic, 309 

- du canal ihorarique, 302, 309, 319 

- fritfragfriique, 309 

- bssure, 405 

- gastro- rnlb ogcni q ue, 3 1 7 

- hydalique, 236, 243, 245 s 309, 404, 405. 406, 
407, 558 

- ncttro-entfrique, 309, 3 17, 3 1 9 

- parasitaj re, 302 

- plruro-pcrkardique, 302, 306, 308, 314 

- paslerifur. 3 17 

- thymiquc, 302 

L 

Lab Lite, 402 
Lacune 

- endoLmTimale, 559, 561 

" intra-arterielk pulmoisatre, 571 
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- inlraluminaktKtenCrte. 572 

- marginals, 540 

- murak, 540 

Li 1 1 Lhhu intesiuialts, 41 li 
Lame thyro'pericardique, % 

Larva natgrans vi&nkalc, 403 
Lirve,403, 404, 408 

Uponrfla. pneumophila, 380, 381, 428 
Li|ioEie]loM , P 439 
Ikiomyoftbrome, 324 
LeiomwnK, 2J6, 435 
UkamyosarooiTK, 27ft, 302, 323,435 
LebihmankMe mc&ale, 433 
Leplcspiroxi 385 
y«»n 

- dcs gras vaisseaux du ruikliastju. 5S4 

- ftbareuse et iftndik des sommets, 392 

- ujChdulairekysuque, 469 

- tiachto-branchijque, 585 
Lcuefmie. 300, 411 
Livocardie, 18, W 

Levure, 4 1 7, 420 
li^mrnl 

- antrid 46, 99, 103 

- puimonaire, S3, 60, 197, 317 

- triajiguJiire, 13, 199, 200, 256, 258, 266 
□garni :s, 152 

Ligature taTaperiewdique desvelncs pulmonaires, 
587 
Lipe 

- bordante, 1 1, 173, 255, 256, 258, 268,529 

- capiibiM, 263 

- wurbe dense soiw-pleurak, 70,71, 171, 488, 
490, 503, 505 

- de jhraction, 195 

- de jonsCtiflii mMiasrirtaik 

- - antfrieiare, 44, 50, 51,61, 64,200 

- - past6rkure, 44, 50, Si, 64 
-dcKcHcy, 170,173, 228,50 

- tie refedtm maiiaMifflde, 44 

- intTaJobuJaire, 47-6 

- mediastLuak,63 

- rormak, 48 

- ues septate, 171,488,514 

- pain-,aoittque, 47 

- - descendante, 38, 39, 44, 51,64, 197,290 
-- droit e. 47, 51 

- gauche, 47 

- para-ai^go-rcsflpbsskiirie, 44,4?, 51, 64, 197, 
288,289,292 

- paravertebral^ 39, 47,40, 289 

- - droite,44 

- - pudw, 30, 44,4?, 164„ 197 


- inkrie ttre, ! 55 

- rttropartetak aiitMeure, 59 

-septate, 363, 1 70, 173, 179, 229, 352, 398, 405. 
488, 514,53 5, 526, 528, 595 , 599 
--caldfe, 371 

- - ifikgsiikre, 5 ! 8 
--renfte, 171, 174,353 

- spicute, 3 71 

- traraJobiilaire, 516 
linguk, 6, 57, 164, 286, 397 
Lip«e t 60$ 

Upwdol. 320 
Lipomatose, 305 

- ittedirttiilak, 30, 29$, 315 
lipome, 236, 272, 280.. 303, .309, 321 

- extra-dural en sahlter, 303, 319 

- myocaidique, 32 1 
■» pleural, 303 

Liposarcome, 303, 322 

H-Eposuccjan, 506 
Liquids ehytetut, 535 
Lisere capillaire, 265,268 
Listeria mtiEraeyltjgeEK', 380 
Lobe 

-accffisoire, 94 

- mfjytrn, 6, 58, 397 

- paraeardwque, 1 3 

- pyliTTOnairc, 93 

- sujtericur, 50 
— - dr oit , 6 

- pudic, 6 
LobettftmLe, 252, 590, 591 

-elajpe en numchon, 590 
Ijobuk. 161 

- primaire de Miller, 1 

- Jeeputteine, 96, 369 

- rte Miller, 1 

- - tiyperperfusi, 462 
Localisation 

- aspergiUiirt, 416 
-pkunilt 

- - hodf^anteiim, S6 1 

- primitive d« lymphoma 436 
-ttHU-pkuHle d tt lymp homes, 376 

- thptrtis|iiie d'iin Eynipbome, 309 
Lbfflerien, 408, 409 

Logic thymique, 96, 294,. 3 1 D 
Lofpeid de ckdcnchemcisi BulonutiqiKdc 
['acquisition, 79 
Lumtexc de la tradnte, 396 
Lupus erythtoa.km ai|U diikmint 18 1, 182,308, 
310,498, 506,512,524 

l.ymphad^riopathie angio-imiminoblastLque.307, 308 
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Lymphanpettasie, 334 

- pulmonairc conginltale, 2 1 9 

LympfeangliltiomYOmatosc, 180,. 182, 267, 322, 533, 
534, 535 

lympbanipbietomyiaffles, 535 
Lympliin{io™iwt pufmonairc diffuse, 571 
Lymph angtome, 3 i 7, 321 , 335 

- kyrikpe, 535 
Lymphangite 

- carrinomateux, 172, (74, 176, 182, 246, 329, 
330,350, 352,514,531 

- retrograde, 337, 530, 332 
Lymphaliqucs, 350, 402, 533 

-df la plfrrae, 329 
-du mMiasiiri, 21 
-pulmonaincs, 1, 350 

- atuges k tong ties axes brondfao-imTikijcs, 
350= 

Lymphoc^lc, 302 
Lymphocyte 

- CD4, 421 , 422 

- CM, 524 
Lymphcrdtroe, 535 
Lymphographie, 30 3 , 320, 538 
Lymph oJic 

- Msodii aiu. bronch.es, 47 i 

- assade m muqueuse* (MALT), 372 
Lymphoma 3 37, 182, 236, 238, 299, 30 J, 302, 307, 

308, 316, 365, 364, 360,411,423, 426, 43s, 530, 
535 

-icdiuksfl, 372 

- :i grandes t'eHides, 363, 436 

- h pertites edibles, 36§ 

- angtocentrique, 5 1 1 

- B, 507 

- BALT, 324. 363 
-eu4tfllpriniitif,279 
-dc has grade, S37 

- de Burkin, 436 

- tie haw! grade, 137 

- 'ies 364, 426, 436 

- tyrnphobbstique, 134, MS 
-MALT, 365,435 

- pleural, 276 
-pLilmputorc, 326 
-- primitif, 168 

- - - chei m SLijet VIH+, 436 
Lyse, 539 

- «BUle > 332 
-osserne, 341,384 


M 


MO, 342 
Ml, 342 

Macro-agrlgits de Mhuni-albumLnc. 130 

Macrophage* 337, 476, 477, 483, 487, 527, 600 

MAI, +31 

Mai de Pati, 392 

Maladc 

-alirt,479 

- dyspn&quc, 71 
-oqjeswili'amiante, 192 

- nan toop^anl, 143 
Maladie 

- anpn-prolfestiw,433 

- a*sw§6r am thyrnomes, 3 3 0 

- aulo-iminune,, 475, 498 

- bronctmlaiiaflte autonomy 456 

- brcmehkilaire, E l ft, 1 19 
-dTiton.+OO 
-d'Ebjletn, 25 E 

- d'Ehler-Danlhos, 267, 463 

- de Behcet, 226, 5 12 

-tie EtouiierhieLk-Schanmarin, 182, 513 

- de Carrington,, 494 

- de Ctttleman, 307, 30ft, 368,436 
-deCha^Mi, 293,463, 471 

- de Churg et Strauss, 494 

- de Hand^Sehufa -Christian, 532 

- de Hodgkin, 45, 64, 1 54, 1 73 , 238, 287, 289, 307, 
350, 554, 357,338, 359, 360, Ml, 363, 365, 437, 
592,593, 595 

- de Kapqri*423 
-deTaarte, §2 

- de lettera dsitec, 532 

- de Marfan, 2 1 6, 267, 463 
-de Mounier-Kuhn* +7] 

- de Paget, 228 

- de Reodu-Osler, 215,216 

- de IikLty-am, 2.32 

- de Waldenstrom* 177, 182 

- tie Wegener, 1 82, 463 
-de Whipple, 303 

- des. chains togeres, 308 

- des champignoMiises, 496 
-do tils immobile*, 463 
-des eotomtophUcs* 496 

- des fooreeiifs de tmn.es d’.irbre, 496 

- des eleveurs 

- - d niseaux, 495 

- - de pigeons, 496 

- des fcmrreuis, 4% 

- des frontagers,, 496 
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- des gouiteurs de ilk. 496 

- Jes humidificsmiii 4% 

- te malccurs, 496 

- des membranes hyalines, 192, 2% 

- des mino tiers et graixietkis.496 

- des nuvrirrs de praduits detergents, 496 

- des I'apotis, 496 

- des petEtes votes ikrknnes, 471,477, 500, 506 

- des triemre de lainc, 380 

- du charbon, 379 

- pwlmoniire, 38E£ 

- Jy bil e, 189 

- dy legionnaire, 380 

- do pouiHon de fennier,495 

- granubmatcuw, 51 1 

- inlilLrante piiinumaire diffuse, 48 3 

- kystEquc pvlmonairc, 223 

- lymphupralilkrativ'e, 366, 372 

- neuromiiseulatre, 599 

“ professicjEsneUe, 485, 490 

- pulmoruirc infiltrante diffuse, 519 

- sySt Antique, 5 19 

- vcLneuse IhrombO'embuiique, 538, 541, 562 

- veLno-ocdusivc, 189, 231 
Malformation 

- ad£nomatttfde kystiquedes poumons, 254 

- arierielk syskmique, 222 

- art^rio-veineuse, 236, 243 

- bronchu-pneuirHJ-YaseuMpbr^iUHligesliYie, 

225 

- broMho'puimojwire, 213, 223 

- »rdio-pulmonaire h 2l4 

- tie k coupole diaphragmati^ue, 223 

- des pros tames, 2 1 2 

- vcincusc pnhnoti.LLre, 218 

- vertibrak, 3 1 7 

Mamdon, 32,235 h 2SO 

- aortiqucj 43 
Mammedumie, 32 
Mantelet, 358 
ManuhriGlAfflie, 311 
Manubrium, 34, 58, 393 

- sternal, 52 
Marqucur 

- d angiogenic, 241 

- de la gjycdysc, 3 33 

- de La proliferation eellukire lumorak, 133 

- gjenftiquc, 357 

- neuro-cndocrine, 369 

- prttumorai, 357 

- radiwclif, 133 

- tumoral, 313 

Massage eardiaque ejct«ne,296 


Masse, 172, 174, 1*9, 516 

- au <<in d’une ptsche pkuralc, 417 

- ceTvieak, 306 

- cliamue, 318 

- ckiatrkielle, 347 

- nontenant des Ityste^ 535 

- de fibrose, 383,484 
— progressive, 452, 4*5 
-des parties mollc* 280 
-etvJoluminile, 195, 332,336 

- grak&cmc, 3 DO 

- hislologiquement active, 138 

- kystique, 225, 3 1 8, 361 

- liquidienne, 302 
-mWiwtinale, 286. 301, 364 

- museuLaire lisse, 1 1 7 

- parahUainc, 598 

- peripberique, 272 

- pleurale, 436 

- poiypolde die lissu de granulation, 4,72 

- residudle, S38, 305. 361 

- sunknaikime, 345 
-thymique,361 

- rumorak, 136 
— adive, 363 

Mastectomie, 250 
Mastocytf chymaac positi/,476 
Mattfriaux contenant del’amiante, 493 
Materiel 

- eps^eus des bronchioles terminate, d centrO- 
bbulair«s, 390 

- rkhog^ne endolumirtat 341 

- non ferromagjkuque, 111 

Mdxrrmrm intensify 82, 124, 357, 4*4 

- additninnik. 84 
Mddecin du travail, 493 
Midiasiin, 60 

- ankrieur, 15, 16. 291,508, 309 

- 4laigU 582, 583 

- err chemirfee, 3S8 

- moyett, 308, 309 

- postcrieur, 308,309, 317 
M^diastinite, 231, 302, 340, 396,419 
M^ditthnoscopde, 341, 344 
Mediastinotomk, 341, 344 
Mcgamsophage, 288, 292, 597 
Mdamome, 237, 302. 348, 349, 350, 372 
Mel p Mm, 596, S97 

Membrane 

- bamk, 51 3 

- fiottante, 405, 5S4 
-hyaline. 424, 526, 592 

- ly soso mi ale, 483 
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- p roller*, 404, 405, 407 
Meningocele, 302, 309,318,319 
M^nisquc, 33li4[4 
M&ocaidie, 18 
M&othflKjTTw, 49n 

- b4nin, 274 . 275 

- Iiipim'itque, 57 1 

- dssmopLastiqtiCj, 37 1 

- ^pith^ratk, 371 
-inalin, 272,275,587 
-sardomatn'Kk.371 

MfSUK 

- aulomatique des volumes, 357 

- de densili. 71, 456 

- dr k fixation d un produit de moirne, 242 
** du plus petit diamJtr*, 344 

- quantitative du picgra®? aerien, 1 18 
MetaboJismc de? cinders 133 

Mta choline, 117, 126 

Mtaslase, 236, 237,239, 243, 317, 357, 50] 

- brotichkpje, 206 
-tkrebrak, 345,346 

- daitginsancnme, 4 i 6 

- de »r<ome, 307 

- du cancer 

- - du paumon. 335 

- extra-thoradque, 308 
-- print tttf, 136 

- ganglionnainc, 272, 332 

- hyptfmscularis&i 301 

- htakatogtaie, 354 

- hepa|iquc> 333, 345 

- nfcrosfe, 307 

- nod Lila ire, 350 

- pancrtatique, 335 

- pleurale,276, 278, 333 

- pulmonaire, m , 172, 267, 348, 351,437,497 
-- d» inj^ikaearddOKift mucmnii, 327 

- skrUike, 352 

- surrtnaliauie, 335, 345 

- Yiscenie, 332, 344 

MOhodc d’inkctkm dcproduit de contract 78 
Methotrexate, 182, 480, 396. 597, 598 
MfthylpWnkkt'c, 599 
Micro'cmbolie pulmocuire, 228 
Micrulilhci 17 1 

Microlithias* ilviiolatre, 171,182 
Micronodule, 85. 1 72, 1 77, 246, 354. 384, 388, 4 L6, 
476, 478, 484, 50 1,307,515.518.532, 5«5, 598 

- almjkire, 160, 390, 395 

- bmuchkilaEre, 43 1 

- centrulftbulaire. 180. 246, 400, 515 

- diilUKk 48 1 


- disiribul au hazard, 246 

- t'fl vcrre dt'pulJ, 209, 48®, 5% 

- flou, 386 

- p^ribrartchitiue, 1/8, 5 1 S 

- p^ribrancho-vasculaire, 3 1 8 

- jrfrklobulaire, 246 
-p^rivascLilaife, 176, 515 

- sn us-pleural, 244. 245, 246. 501.503, 507, 515. 
518 

Micro polyspora faera. 496 
Mkrusphtrede sirumalbumme humainc, 130 
MicrosporidLase, 42 1 
Mkra(hramdx»es «rganis&s» 230 
Mkrov&sculari»tion tumoral;, 241 
Migration 

- cakique, 189 
-etuboliquc des ocu£s408 

Milaire, 326 

MiJiiiri'. 384, 395, 396. 408, 4 3 k 4 18, 424, 430, S38 

- bronchogene, 395 

- hiiiopbumique, 2# 

- tnftislatique. 246 

- mkmFKiduUirc, 388,419 

- tubercultuse, 246, 296, 388, 389, 395, 497 
Mitomycin?, 596, 597 

Mobility 

-cardiaque, 1 24 

- ciiiaire, 189 

- de I.l tumeur, 337 
Modulateurde mflB-impeny, 74 
Motile 

-■Spsuifirc, 305 

- osseuse, 586 

Moipion puLmonairc, 264, 578 
Morgagni, 286 
Monia Kaposi, 433 
Morphine, 292 
Mortals 

-de h tubtraubt, 395 

- des brotiiho-pneumopathksehroniiques 
abstractive*. 441 

- par cancer du ptiumnn. 355 

- poslopfraloire, 587 
Mmivemmt 

- paradoxal dm septum inleneutricuiaire, 570 

- rcspiratoirc, 553 
Mudnc intmiwnor^ 327 
Murinemt, 327,370 
Mumetk ccwphagtenne, 302 
MsMMfiKae, 418 
Muoaimyrost, 4 J 6, 4 18 
Mucosa-associated lymphoid tissue 565 
MubOVr^iddae, 389, 207,208, 246, 461,464,466 
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Mucitt, 325,327,464 
Muqurusc 

-dc I'ccsopbi^i 126 

- de h tra-chie, L 28 
Muscle 

-dek paroi, 88 

- dwphr^matiqiie, 492 

- inlercoitiL. 93 

- sjcnJonvcilEiiirde TceiL 135 
Mutation, 4BM2 1.465 
Myasthkuc, 310.31 1 
Myotome, 413. 506, 509 

- iiMftcavitiMfft 420 
Mycc* icteric, 365, 397 

- atyptque, 397 
Mycobacteriase 

- aSypeque, 246, 396, 423, 43 i 

- m COUTS- du sida, 432 
Mycobacterium 

- avium iitlta cellulate, 396, 423, 431. 

- dtebnee, 397 

- fortuifum, 3% 

- - -dtetonee, 397 

- kwisadi. 3 96 

- tubcraitaui 365s, 430 

- xenopi 396 

Myovplaunti pneumoniae, 4W. 401,474 
Mycoplasme, 246 
My com, 2*7,306 337,412 

- CosmopoliSje, 41 1 

- d'imporlation, 412,418 
-impitaioiK, 164 

My^Wiptmc, 303, 3 1 9 
My*lom( r 236,260.422 
Myocarde, 3 ft, 128 
Myocardiopalhle 

- ia eosinophils, 456 

- hypertrophiqu* obstructive, 230 
Myocudilc, 310, 431 

Myomci 32 1 

Myopathic du diapbripe, 500 
Myordacaiion, 135 
Miwd^ploiii-Oiophtalmif, 332 
MywMM.32l.324 
Myxosarceme, 321 
Myxoid nu influenzae. 399 

N 


Necator amwkam 402 
Necrose,, 373, 363, 414 
-brondiiolaire, 398 
— ca&ifesise, 1B6 


- dcs masses dc fibrose, 485 

- rnmonk, 137, 331,347 
Netoscope, 77 
Nematodoae, 40-2 

Nc ovasc ulirisaiion. 241 
Nerf,99 

-du mldiastm, 21 

- intercostal. 318 

- phrtmqut, 46, 291 , 318 

- pneumpgastrique; 46, 29 1 

- r t current gauche, 46, 568 

- srmpaihiqne, 14, 332 
Ncurinomc, 319 

- du X, 309 

Ncumblait-c, 3 1 8 

NeurobUstorne, 316 
Neurtfbramatose, 290, 320 
Ncuiafbniinr, 1 54, 236. 272, 31 8, 320 
NeuraftrosafBMM, 302, 31 % 

Neuropeptide, 482 

Ncu r o trarttmcnnir , 132 

Neutrino, 132 

Neuiton, 132 

Neutropenic, 434 

Ndnlgie cerwcobrachy*, 332 

Nfiroiw pknfrinw dn mMiwtio. 290, 32© 

Nidus calcific, 243 
Nihofcranmirws* 597, 598 

Nrast Liqukk, 187, 224, 225, 2-39, 254, 263, 268,272, 
297, 33 1,359, 375, 376, 366, 388, 405, 410, 457, 
459,468, 581, 590 

- au sem d'une rapadte pkwale, 4 1 7 

- dam une bulk, 447 

- irrigulrcr, 403 
Nocandia,429 

- asierfflde%428, 429, SOO 

- species, 364, 429 
Nocardiose, 38-4 

Nodule, 1 72, 245, 384, 428, 429, 51 1 , 525, S32 a 586 
-adnaire, 560 

- dvklwt US® 

- - centra- lob ukirt, 442, 473 

- apical, 391 

- wrondi et trial limik, 592 
-beftta.236 

- brerathique, 442 
^calcifa. 392, 394,390. 399 

- centra- bbutairc, 346, 3?4, 4TO, 448s 476, 477, 
479,481, 495, 497, 508, 527, 531, 597 

- - avee une deraM en vent depolL 497 
-d'Aschoft 160 

- cmGourf d’sim halo, 439 
-cic&vd239.36l,532,533 


>PV 


riohl 


srial 
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“ inAammatoire. 349 

- imcntiijd 172. 521 
“inaitft, 96, 236 

- mctastabque pleural, 276 

- raillimteq ue, 244 

- multiple lu^niinfothelb'Cde, 372 
-mural, 414 

- necMbbtique, 50 1 

- non ntaa$4, 532 

- piribronchiolaire, 473 

- peri-bro n cho- vascul air t, 172 

- pulmanaiie, 32, 346, 329 

- - soJdtme, 136, 237, 345, 349, 425, 432 

- - sous-pkuraL, 242 

- riln-diviciMe, 390 

- riiiimatolde, 501, 502 

- satellite, 537 

- silkotique, 4*3 

- Mus<dandair«, 390 

~ sous-pleural, 96, 276, 36*, 52* 

-spscul6 ( 434 

- tumoral satellite, 33 1 
Nomenclature 

- de l'anitomk des segment*, des bronebes, <b 
urines et des aitries pulmonaires scion Boyden, 
105 

-des ganglions, 24, 23 

-des vcuies sqonentaircs el swKgmtnHira 
113 

Normosie, 540 

Nnmfcrotatloft desvertibtts, 52 

O 

Obfeitt, 3*, 539 
Oblique amkrieune 

- draite cm OAL>., 65 

- gauche >::>ki OAG, 65 
Obstruct km 

-artMdie, 175 

- bran chink ire. ] 59, 20* , 234, 464, 47 1 

- bronduque, 175 

- avec pkgeage, 267 

- par ui) boudtan ^marragiqne on muqueux, 
501 

- complete del 1 artrie pulmoruke, 5*1* 

- de r anastomose l.imnchique, 1 1 9 

- des VLKLeS a* neurits, 1 17, 118 

- incomplete dun gros trow: bronchLque. 252 

- par un inneay 2 1 1 

- th ranibo-embciiique dune arkre pulmoruire, 
253 

- tmhfede par une tumeur, 415 


- vasailuK, 230 

- veiiwuse, 175 
OeduiKUk, 344 
CEdfeme, 166,233,586 

- aign imersiitkl, 167 
-atadain, 22ft, 229, 373 

- apical, 228 

- cardiogjJnique, 179, 531 

- dans let partiet madia, 554 

- du t its u tymphitique, 54* 

- hriftrtttgiqkit, 3*5 

- infl ammaioire . 377 

- inicniiitkl, 173, 1*5.21% 220 
-tesknneU*S,39* 

-rotfiartmal 339,512,552 

- ptkiarkricj, 540 

- pulmunaine, 16*, 170, 1*2, 110, 22S,246, 327, 
352, 36ft, 399, 412,438, 439,495, 5*6, 5*8, 595, 
599 

— soti9-pkur4i 221 

tBophige, 18,21, 47, 48, 6% 62, 98, 99, 3 00, 288, 291 , 
292, 294, 34% 577 

- cerrical, 21, 1W 

- thoraoque, 2 1 , 101 

CEs o phagop lastk. 293 
CEsopha§eseopie, 343 
Ogp^»i»-gMtique, 3, 4 
Omopbtt h 32, 52 
QMS,. 323, 369 

Opacification dc I'cesophagc, 101 
Opacity 2 15, 486 

- 4 timites flows, 16 1 

- alvfiolaire, 126, 425, 428, 586 

- - mal Mmittre, 164 

- rapid cmatf progressive, 237 

- - systteutbSe, 400 
-arrondie a vet un centre dair, 326 
-deatrtdielle,377 

- comb knt u.ac bulk, 447 
-o&nfluettte, 162 

-d'un hemilhoras* 575, 589 
-■en ades dc papllkn, 166 

- en banck,, 206 

- cn matte, 498 

- en verre tkpoli, 161, 18*3, 188. 396,198,, 400, 
477,497, 518, 526,532, 597 

-Vendue, 486 
-ttoike, 392 
-fioMMeus*, 167 

- heterogenc, 496 
-hilaircjSl 

- homagbic « diffuse 4% 

- ljifralohulaire linkire et i.ff6gulk«, 563 


INDEX 635 



-lin&irc,3S3,468,505 1 518 
— LnterstitieUci 4 7 3 , 506 

- non scptalc, 179, 1«3, 204,507 
-lobaire, 165 
-nwl1irmt6c, Lb? 

- rmfdiastinalc,, 285 

- iTdirOrtodiJairc 
-- ahedairc, 389 

- - ccntro-kibulaira, 479 
--diss£mmie,473 

- rmxlt pleuro-pulmonaire, 204 

- nodulaine, 369, 434, 436, 497 

- p^ribrondio-vascuJaire, 172, 176 

- reticulie, 530 

- - uitfatabdaire, 507 

- en bande, 398 

- ronde, 509 

- tubiilde, 189, 224 
OrrillletGc, L2& 

- drake, 42 , 552 
-gauche, 18,61 
-primitive, 212 

Organic intra-abdominal, 89 
Ch^MtofnigsJic, 369 
Orifice 

-des brooches souches, 63 
-supfrieurdu lhor<ut, 15, 34, 151 

Driginc 

- cmncn-fadale, 237 

- dcs grrss vajsscayx aortiqucs 584 

- mgcanique, 36 3 

- ^'sijmiquf, 2 13 
Omilhosc-psitlaocisc 40 1 
Orthod«nde,2.l7 

Os, 332 

- compact, 77, 126 

- tO;- La parol, 8& 

-dc seiche, 272, 273, 392 

Osteite tubcrailcw-w, 392, 393 
Osteolyw, 279, 282„ 338, 429 
Ost6omj^iii h 5B5 
Osteophyte, 47, 235, 289 
Ostfourame, 237,348, 350, 352 
Ovaiic, 348,350 

Oaalate rntmuhydrjli ik ealriun\ 30 L 
Ojcydtr 

- d’itain, 484 

- de fin - , 4ft4 
Oxygenation, 7 

- tumoralc,, 134 
Oxygens inhali, 126 


P 


P5J, 357 
Pacemaker, 121 

Pachyplcurite, 191, 269, 272,273, 406.463,464 

Paludismc, 412 

Panbronehiolite, 474, 431 

Panamas 302, 332, 348 

Pancrbatite, 5-S5 

Papilloma virus humain, 437 

Papillomatose laryngo-tradadak, 237, 350 

PaptLlome, 324, 370 

Papule pmrigmeuse, 38(1 

Paquet i u gulo -car rrti dien, 2 94 

ParacocddicMdomyeoECj, 420 

ParegangUcimc, 302, 323, 324 

ParagoniiTKKSc:, 409 

ParagembtiLiS 

- keHicotti, 409 

- wesiennarti.409 
Paralysis, 67 

- des. m trades resplratdires, 58 i 

- diaphraginatiqur, 129, 191, 196, 308, 341 
Parasiimne, 409 

Patasilfise, 168, 267, 401 
Parcn chyme 

- justa-scissiiraJ, 92 
-pulmonaire, 41 , 63,93, 351 

Pa re E!i c h ymographi e pulmotnaire, 1 24 
Panes [h £s ic des membres inftrieurs, 535 
Paroi 

- airienne. 390 
-alvfolaire, 325 

- artfricUe anivrismale > 301 

- brondliquc. 75, 185, 337 

- de la traebre, 396 

- des art&iale* ei/au des utires jralroonatr^ 4 14 

- des branches, 3%, 460 
-du Cttur, 128 

- Spsisse, 532 

- fine, 444, 532 

- ureophagiemie, 153 

- pdsthituir de I'aifane branch ique gauche 63 

- Ihnradque, 286, 332,384, 404, 492 

- - anti rienre, 58 

- - posterieure, 57 

- visculaire foaust k produil de contrastt, 512 

- veimeuse, 554 
PartkuJe 

- Ltihafe, 483 

- tttganiqtie, 496 

- radioactive biodegradable, 130 
Partie moLle, 3 1 , 75, 575 
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- des bras, 52 
Passage 

- trans-diap#jrapiali(|K 5 409, 410 

- trmspkeemaLre, 4 ! 0 
Pathologic 

- aortiquCfiW 

- artirirlle. 286 

- dm lobe moyen, 55 
-inicntilieUe, 112 

- plnirak- pOslirimrc, 286 

- pulrwHiairc pr&xistant^ lb", 597 
Peau, 31. 

Pectus 

- carinalum, 53, 55, 445 

- eat aval urn, S3, 56 
FMkuk 

- sous-davier, 70 
~vaK«laiR;,.2E5 

PAdjcutbarioiLiJl 
PEEP, 296 
Pelvis, 535 
Pinkillinc, 380, 598 
Pinii, 348 
F(ntami4uu h 4l5 
Perforation 

- utrogenc rrach^ak, 296 
-tcsophagjcnnc, 296 

Perfusion 

-«fl AHksafque, 1 I ft, 227, 232, 459.468, 469. 470, 
471 , 480,482, 497. MO, 550, 551, 571 

- pulmoiULK, 561 

-■ - d'ftrigtnc syd^niqur, 5? 1 
W ei M ift ite 

- ncmeuw, EI2 

- mkrosropiipe, 511, 512 
Pfribronctiiqiic, 1 76, 365 
Wricarde, 17,60, 128,368 
Perkardiie, 296, 298. 299, 392. 4 1 0, 438 
P-crikyvte. 404 

P4rim£lre abdominal, 535 
P&iodc pcst-op^patoire, 1% 

Ptriphfrie 

- des poumorix 3M 

- do lobule, 245 
Plflioiiie, 368 

Persistant? du canal artirid, 2 1 3, 222, 253 
Pcne de volume 

- des lobes infericurSt 522 

- do potunon droit, 303 

- lobairr, 522 

- pulnwruirc, 353 
Pd^chie i'liimk et omqueiw, 5#b 
Phanire calc i fie,. 290 


Phase de migration Larva ire, 402 
Fhtabic 

-alkrgkjsse, 418 

- d’enlrfe tic coupe. 1 26, 1 57 
-dfwupapc, 207, 252 

Phenotype 

-derinhibileur de la protease, 503 

- mfttabolLque de malignity 133 
Ph^cdmmiocytome, 31 A, 321 
FhlebLte. 378. 538, 540, 541, 542, 562 
Phlfbographiedea menibrs inftrteurs, 562 
Phldwlilhe, 290 

Phkboseirawr, 54 1, 554, 562, 563 
Phosphnryilaijnn do glucose, 1 34 
Photon 

- d’annihilalion, 132 

- lumineui, 29 
-X, 29 

Physiologic do diaphragme, 1 29 
Physio pathologic 

- des malformations, vasculaires, 212 

- des mesiKthd][)nH.“>, 49] 

Pic 

-dccontraste.79,241 

- jurtaphrinique, 2® 

Pled 

- de la grande sdsspre, 38 
-• de 3a petite schsure, 38 

Pi£ge, 356, 546 547 

- srrdsct, $52 

- diagnwtk awee laTEP, 389 

- mbtabolique. 634 
PL%eage 

- a6rfcn,i& 3 17, 1 1 ft, 363, 178, 207,206, 226, 
247. 253, 328. 377, 445. 454, 455, 459, 462, 47J* 
4“5 : , 476, 477. 4?8, 480,497, 122, 528, 534, 571 

- cxpiratouc, 65. 72, 117, 208, 2OT. 234, 248, 252, 
439. 440, 444, 46ft, 473, 476, 482, 500, 502, >07, 
m 516, 522, 523 , 527, 550, 571,596 

PIMM, 503 
PiivES, 503 

Pmccmoit des arcs costaux, 196, 197 
Pink- pilfer, 444 

HOPED, 638. 543, SS5. 557. 560. 562 
PtSAPED, 538 
Pitch, 73 

- DEI’, 74 
-RX, 74 

Pixel isOtropiqwc, 82 
Plate 

- de t’cesophage, 585 

- dfe grm vaisseaux, 582 

- dp canal thoraciqiic, 590 
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- pleurale, 584 

- iriLhen-bninduque, 5?? 

Plan 

- comme un moulixi a tau, A 58 

- cdmrbc, 80 

- graisSeux, 3 1 

- vpi^Kvui anltrieur dw mediastin,*! 

Plaque 

- a memoir? , 29 

- de ieucopLa&e dievdue de la boudie, 135 

- pleurale, 65,. 7 1 s 272, 363, 489., 490, 524 

- d i aphiagma I ique . 4 8 9 
— fibro-hyaline, 4B7 

- non calcifies, 489 
Plasmoeylnmc tfilitain:, 3 1 h 
Plasmodium falciparum. 4] 2 
Platypn£e h 2l7 

Pleural tag, *7. 331 

V lei erect n tn k -tlecorl tea 1 inn, 4 93 

Pleuf^Ee 

- chiraique, 314 

- datMmnee, 259, 2Ml 

— dans la petite seizure. 159 

- mJtystec 2*2 

- roAdiastiiwIe enkydfe, 302 

- pLLruletUe, 272,273, 340, SOT 
--enkystic, 144 

- tuherculniAe,4l7 
Plcurodtie, 337 
Pbiramc, 192 

Plivn; l ft9,4M27 k 274 l 353,368 
-des apex, 5ft, 271 

- diaphragmauque, 274.187 

- d/raile, 223 

- m^usdnilf, 274, 295 

- pari^tafc 8, 38, 72,89, 26 % 4*7,492 

- tumorale, 137 

- vis (tale, 38, 89, 237, 250, 2*3, 264, 331,492 
Plexus capillaire ptiltmiiMLine, 2 1 5 

Fli 

-cuLan4t3lh3*3t2*5 

- de fartere puhtwnaire, 59 1 
Pneumatocele, 254, 377, 378, 581 
Pneumatose eolique, 296 
Pfleumoamiose, 85, 172, 298, 308,453 

-■ du mineur de chuton, 172, 174 
Ptanuiiiocoque, 374, 423, 428 
Pneumocystis carimi, m r 379, 182,41 1,424, 429,439, 
440,500, 531 

Pneumocystosc, 163, 179, 41 1,421, 423, 424,423,427 

- hypox£miante, 422 

- svsiemique, 428 
Fneiunokyste, 405 


PneumonkdListin, >63, 266, 295,294, 435, 525, 383 
Pneumomectoniie, 245,466, 587 

- airgre en irwicfwu. 5$ 7 

- extra ‘pletif ate, 495, 387 

- gauche, 589 

- intraplwrak, 587 

Pneumonic, 164, 2117, 326, 327, 466, 566, 592 
-icytom^dijviniSi 178 

- i tasmophiles, 167, 166, 474,494,510, 530, 531 f 
596, 597 

-aigue,592 

- duoniqut, 207, 256 

- - i eosinophiles, 179, 182,455, 494 

- - infiltrantc diffuse, 183 

- en whc d'orpnisati™, 475, 530, 597 

- fcuichc lobaire aigpe, 362, 165,374 

- inierstitidle 

- - aipe, 179 

-- commune (U1P3, 379 

IpiplKKylwie, 176, 365, 435, 307, 528 

- - Ivrnpboi'Je. 372, 473 

- non spidfique, 1 78, 499, 521 . 524, 596 

- lipidique. 379, 236, 243, 326, 337, 599 

- lilt pique aipe, 498 

- tyrnphocitaine 
-- imeistitidlL*, 174 

- oblinSranlcavec pneumonic ett vole 
d'orgamsatiori, 597 

- obstructive, 156,179, 193, 194, 326, 327, 328, 
334,339 

- organ is6e, 372,416 

-- cryptogtatiique, 476,472, 475, 519, 525,530 

- radiq lie, 179, 327, 592 

- FOEtde, 240,373 

- tuberculeuse, 390 
PEieumopathk., 267, 373 

- a games 

- - ftTtKfiobks, 382 
--appanenlfs, 400 

- a legionelk. 380 

- 3 listeria, 380 

- Ii pneimuxoque, 377 

- A pneumocysds « pseudo-tubereuleuse *, 426 

- A pyw^enes, 428 

- i staphykKOqw dord, 578 

- A strep tocoque, 378 
^ai pie, 464 
-alkrgtque, 462 

- ilviokire li macrophages, 527 

- bacterimne, 168, 308, 439 
-^■ncm [uberCuleuse, 373 

- recklivante, 111 

- d*hyperseiuibdlii6, 16ft, 41 8, 438, 474, 495, 496, 
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524,527,529,530,597,598 
™ a%u&,479 

- - m stade dironique, 524 
--de letbvtt 
--suhaigui?, 178,479 

™ d'mhfilsticm. 397.483, 530 

- du. lobe mu yen, 56, 149 

- (In tramp bine, 459 

- cxavft au cows du sida, 429 

- catena vc nterusante, 4 1 6 
gnppale, 399 

-idjopalhique, 513 

- infectieiise, 208 , +80 

- infiltraotc diffuse, 474 

- inletstiTidle, 183, 231,410, 501,504 

- aipit, 3 7ft, E 79, 39ft, 400, 5 1 9, 523, 526, 53 3 

- - ceilulainc, jpg 

-- chraniqge, 499, 595 

Common*, 178, ISJ. 474, 487, 504, MS, 508, 

- de Lkbow et Caringl«n,5l9 
--ilcs somuwti, 509 

- - desquamative, 378, 179, 443, 475, 4/6, 477, 
478,519.524,527.536 

A macrophages, 531 

- - granulcwutoist, 495 

- lytnphocytaire, 177, 3*5,437, 519, 529, 531 

primitive, S 3 ] 

- -- sccoocUiK, 329 

- - non spfcifique, 437. 477, 501, 304, 508, Si 9, 
523, 530, 595, 596 

- sobaigug, 499 
-mteiicainentoise, 179. 595 

- moo o nuckmiq Lie, 399 

- afcra 5 flntc ,373 
-rarllqw, E92, 337, 594 

- r£artiOttilelle,494 

- rougHjkuie, 390 

- soufiknte, 381 
-tuberculekue.jsa 

- varkdleusr, 399 

- viralt, 168,30#, 397 
Pnetirnopteicarde, 293, 294, 295, 296, 585 
Pneumapcriiotoc, 2*5 
POfUmoEtise, 59 1 

Pneumothorax, 30, 34,65.66, L43, 191.244,250,253, 
26! , 265, 293, 294, 295, 332, 392, 426, 427, 434 
44 7 , 449, 454, 456, 466s 467, 50] , 505, 509, 5 1 0. 
523, 532, 534, 574, 577, 570 

- abundant, 266 

- antteseur, 265 

- apical, 266 
-bilateral, 250 


-dompict, 264 
-compti-qui. 1 , 266 

- coni press If, 267 

- 'in mabde couch i, 265 

- imrogfcne, 37, 261 

- iritarissjfek. 585 
-lacteal, 265 

- paitki, 250, 264, 579 

- postlnCMr, 266 

- rteddivant, 267, 534 
-anus tension, 266 

- swus-pulnioinaifc, 266 
PN5M, 491 

Pocht 

-nikystie, J45,269 

- pleuraje purulcnte, 26 E 
POEMS syndrome, 369 
Point dc pojuCkM, 144 

Points du-rttiu, | 8,44 

Pobarthrite rtmmati&Jc, 172, 182,471,474,479, SOI}. 
502 , 306. 524 

Polyriwndrile chromque atrophia rite. 508 
Polyene, 171,506, 51 4, 5l5 
-umpfo, 174,353 
-dtebmi 6,514 

Pnlymjwsicr, 310.47a, 480. 505, §24 

Polyneuropathic; .569 
Polype boondiiqjue iitftutinuftaire, 372 
Fatytmumatfcme, 575, 578, 384 
PorapagcopriqTJf, 125 
P auction, 37 

- 4 vistfe 

- - Nirwbgiique, 1 43 

- cytolopquc, 143 

- d'mo epanchemcm pleural, 268 
“pleurafc, 145,26? 

- tiambcondiiquc, 344 

-transpariteale, 344 
-iransthoracique, 344, 389 

- iraurtuiiqucdun fpudicmcnr pleural liquide 

2 m 

Function-biopiie, 142,236, 244 
Fomie ration 
-IE, 123 
-TZI23 

Population 1 risque, 354, 355 
Pqfcs de Kuhn, 2, 159, 395, 373 
Posbannement <tb drains 26 3 , 579 
PosJion, 332 
Posi-partum, 539 
Post-primo-lnfertion, 462 
Poodre 

- cEliypcipbysd‘, 4 % 
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- de prwf Jiypophyse, 496 
-ddier^irtie ails enzymes, 496 

Poumon 

- brouiUard,, 2 i '■>, 23U 
-cardkque, 230 
-dair uniLat^ral, 208, 252 
-de farmer, 16?, 182,4% 

-des elfivuurs d’oiseamt, 182 
-des humidificateurs, 182, 495 
— era fa- a chqvaL 223 

- era rayon de miel, 554 

- eosinophilc tropical, 3 (SB, 492 

- - fikrien, 403 
-Evanescent. 253, 446 

- normal, 127 
-sale, 442, 445 

Predominance 

-lymphocytaire, 358 
-$eus*plcurtl*, 4'73 k 475 
Prddvemenr, 142, 144, 245 
Pa j malur44ll 
Press ion, 127, 139 

- aifaidle pylmitire moyfflne, 1 IS, 230 

- capillairt, 315, 228 

- de fentieiure jcmmue. 137 

- norm ale, 3 39 

- pulTimnairCf 570 

- veLneuse pulmo tube, 228, 539 
Prevalence 

- de la malignifa 350 

- ifa nodules stialins, 556 
Prevention, 424 
PrtrtMJ-mfaction, 38ft, 391,463 
prise dcccuitroste, 194 

- en anneau, 384 
Procarbazine, 597 
Procubitus, 70 

Prod tail 

- d'aipiralinni 1-53 

-- de contrast?, 100, S 24, 429, 561 
--ind*, 78, 79,560 
-- non Jonique, 545 

- de degradation dela fibrine, 540 

- Utilise par lei loxinmnines, 598 
Profit de density 448 

Profiiskm, 486 
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- de rtp^tkkfrt I.TR), E22 
TinUise%403 

TEP, 245, 3D3, 337, 346, 349, 356, J63, 364 

- iswik i mi tomwkniitomte Tnultiooitpe*, 
S37 

Teraiome, 234 299, 302. WX 309. 312, 3 14 

- hcmn, 3 1 3 

- matin, 31 5 

- malore OU immature, 372 
Territnire sout-pleural 350 
Test 

-4 la Uaber-rtiime, 385 
— Cittane, 412 
-de rampressbet, 562 

- deb suetir, 465, 467 

- de mardie, 230 

- de provocation, 125 

- de f^vertibiliti, 1 26 

- de Shwadiman-KuktEyeki 465 

- s*fobglqnse, 4l 2 

- tutKrculiiuqLje, 389 
Tcsdeuie, 348 
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Tfctt hurodrak, 52 

TOntogie 4 1 Fatiol, 213, 22:, 251,253 
Theraptulique iirtiimnOMipprcssive, 500 
Th&rapLe gaiiqiK. 357 

The nn Dactynomycrtc vulgaris, 496 
Thwawtofmc, 236, 245 

- d'wrgcnce, 5?? 

~ eqdoratrke, 244, M I 
Tho™ 

- «i cafitie, 55, 445 

- ell r/ntilnnoir,, 53, 56, 89 

- irradiil 591 
Thrombi 

- asymjrtoraaliqucs, 53? 

- wlte j k pami, 572 

- margimim, 548 

- margin^*,, 57 1 

- munux ou esxentriques, 570 

- organist, 568 

Th nombo -<fi dan 4 rietl o mi e, 568 
Itoombolyse, 542, 560 
Thrombose, 126, 288 

- artirielle, 3M 
-cair 

- - ou kliaqne, 545, 554 

- - mp4 rkiire, 288, 5 12 

- dironkfuc, 53? 

- dune gpOSSc veine pfufonde, 549 

- (turn te numbr« uifirieuni, 80 

- de k vdne iliaque primitive drade, 542 

- du petit basin, 543 
-in situ, 231 
“tnttfale, 218 

- pulmonaiw «t sdk, 549 

- vdiiettse, 297,501, 500 

- - profonde, 537, 562 
Thrombus, 124 s 548 

- *rt£rkl pulmonaire, M 

- canalise, 570 

- aiwiK|w, 546 

-del* v«ik uve infe mure. 80, 549 

- margird, 570 
Thymolipoftic, 303, 3 10, 1 1 1 

Thyme me, 299, 300, 301, 302, m 309, 372 

- ectopique, 322 

- lynipbo'C^ithcjial, 3 1 1 
-matin. 354,310 

Thymus, 22, 96, 98, 102, 103, 128 

- tumoral 359 

ThyrcktelS?, 294, 312, 348, 350 
Tissu 

- adipeuaL, 323 

- chain**. 1 26 


- conjowtii 1 , ]69 

- libNim, 126 

- irtOafftrtlatoire perilesksntid* 136 

’inlerjtilid, I 
— *a*iflJ, 3 
--tfcssepUi* 169 

- mlrafcbiiMre parido-il«toiliir« 3 

- pi*nhmr>r6fl-vay iiUir e, 185 

- p^rihilaiie, 16? 

-- pdrijphMque, 3 

- sOus-pteiral, 169 

- lyrnphatjtjue peril ro nth o- cut trid, 553 

- LyruphmJr aaocid amt bronchs, 3, 368 

- ndcTotique, 126 
-pioer£itique h 3l3 
-salivaiFt, 313 

- sdjacc. 3 1 4 
TNF, 422 

TonKxJensitcm'tet.ri4 , ,6? ; 562, 571 

- ddivrant cte faibte doses, 354, 470 

- en haute rfeoluilion, 73 

- fonctiomidle,. 1 1 4 
Tomographic, 69, 82, 145 

- pair hnisdon de positoms 132, 327, 345, 347 
Topogram, 356 

Topographic centro-lobulilff, S61 

Torsion. 582 

Torulomt, 417 

Tarulnse, 4 1 7 

Tom paroxystique, 2% 

Toocill 231, 531 

- mMkanumteuse, 439, 595 
Taneonuiue,378, 421, 423, 433 h 538 
Torocm cini, 403 

Toioctn ad. 403 

TtroopSism* gondii, 4 S 0 

Tamplumase, L38. 182, 410,423, 424,433 

Tnweur radio* ctif, 132 

Tnchfe, 3,61,86,97, 98,122, 199.215 

- en foprreau de sabre. 442, 509 
T mdiiite nttTGsante, 432 

T racheo- h ranch o mepl ie, 47 1 

- de Mounier-K(ihn h 463 

T rat tvrir - b iq nth a - mqtri ei id 189 
Trarfitomalade, 86, 1 19 
T rachtotomie, 2% 

Taction, 582 
T raitement 

- anticoagulant, 563 

- antiJbngjque, 4 1 4, 4 17 

- cortke!'ide,423 1 SOS, 5 13 

- d 'image, 29 

- n£o- adjuvant, 347 
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- par voic percutamie, 4l4 

- p m p hyiacti q lk\ 4 2 4 , 420 
Trajet dc ponction, M3 
Transcriptase inverse, 42 1 
Transfer! tte magntflisaiiurt, 242 
Transformation d"uu pnolcisa, 112 
Transfusion sanguine, 586 
Transmission sou-dk, 433 
Transparence dsn parrodiyme puirtinnaira, 247 
Transplantation, 400, 529 

-eardiaque, 366 

- ccrur-poninoru 439, 463, 471,460 

- -de moetie osseuse, 439 

- du foie. 366 

- hfpatique, 2 17,439 

- puLmonairt 439, 467, 400, 49“ 

- renale, 439, 566 

- uni- du bipuimojiaift, 1 19, 366 
Transport du maladc, 573 
Tran&paneur membranairr du glurcse, 134 
imnsudat, 2>K 

Trappage, 20 " 

T ruuniatise meduUaLre, 18 1 
Traumatisms 

- anrtjque, 06 
-de 9a parai, 373 

- des tosus mom, 585 

- du bdssin el du fcmur, 233 

- du cceur, 565 
-du thoraJE, 574 
-squekttique, 566 

Trtiualndnse, 40 H 
Triade 

-de Carney, 323 

- dc Westermark, 543 
Trichine, 402 
Tridtindk spiralis, 4-0 2 
Trie hi nose, 402 
Tri^yctbidc, 366 
TritNrapie, 430,436 

- anrirfrtrovirale, 4.2 1 

T rail dimensions, S3, 86, 1 40 
Trane 

- iisrforki 

- bradiio<"C6pha]ique, 2 5 , 60, 96, 97, L 27 
— ■ bronduefue,, HO 

-hrnrKhiquc 

- interm&ihiie, 6, 62, 99, 20.1 
-branch®- intercostal droit, 6 

- cnJJec Urar, 2 3 ft, 2 11 220 

- commun initial, 212, 213 

-de fartera pulmonaira>7, 44, IDO, 101 

- de La, pyramid* basal* drain*, 62 


- intercosio-brcmchique, 140 

- veineux. 

- - brachityc^pbalique, 339 

- - innrumni 

— - droit, flftMt, 127 
gauche, 79, 97, 9$, 2.94 

- pubmnaire priutiieif, 2 1 2 

- ve Litem brachio-c^philique, 42 
--droit, 21 

- - gsudie. 2 1 
Tropheryma whtppdiL 303 
Tmu de ctHijugatstm* 52, 83, 30S 
Trouble 

- ctir unique dc k d^wtitkm,. 479 

- de la erase sanguine, 143,2*15 

- de ventilation, 252, 32S, 40*1 467, 46ft, 469, 470, 
5B1 

- du rythme, 230 
-vcmilairiire obstmetif, 441 

TruSeaspergillaire, 413 
TrancuS, 2 12,213,214 
Tube digestif, 355 

Tuberculomc, 236, 238, 245, 349, m 
Tuherculnse, HI, 1 59, 168, 172, 189, 191, 206, 226, 
240, 246, 254, 267, 298, 307, 308, 337, 356, 385, 
392, 421,422, 423, 426, 430, 439, 462, 463,500, 
59? 

- an conns du skla, 43 1 
-bmnchique. 189, 227 

- congfnitak, 395 

- de h tradfoe et dies branches proximales, 395 

- de primo-infottian, ] 89 

- de prima-invaskm, 393 

- du noir Afficain. 395 

- du su jet immunodtprintd, 396 

- ganglkmnaire, 391 

- pOtL-primaire, 389, 392, 595 

- rC.sista.nt m antibioiiques* 385, 395 

- ulc&o-castaise, 189 

TuLarimie, 582 
Tumeur, 323 
— a cellules 

- dairies, 37 J 

- - germinal**, 3?2 
— granulates, 324 

- adenoma toide, 371 

- amylolde, 324, 372 
-b4n®w, 206,317 

* blanche du sternum, 393 

- brondiopulmonnirt 29 1 

- cardnolde. 1 36, 236, 237, 307, 325, 371, 482 

- - aiypdque, 371 
— thymique, 302 
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- typ'ique,37| 

-tardiaque, JOB 
-tfTtfbralecaldffce, 535 

- congenital* p^ribrondiique myofibrDb] 9 stk]ue; 

-tic Ciiikman, 302 
-dc rcesopiiagjc, 309, 316 

- de Ij parol ,89 

- de «ige variable, 32 3 

~d«s chains sympathiqiies, 318 

-dies iwrfo prf ripheriques, 318 
-destSSSOS ffl*nig371 

- domoVde, 123 

- dcsmopkstiqLi* j p«iles cellules rondH. 371 

- du trauf iUS-daVLcuiaint, 332 

- du glomus, 324 

- do mtfcditetin, 14,191, 206, 2W 
--moyen, 286,288,316 

— -postal cut, 289,3134 
“du n?rfr#current, 

- du sinusendademuquOM 

- envahissant h canal rachtdien, MS 
-^pithdiale, 237, 324, 370 

- fibreuse, 308, 309 

- - kK disfe, 371 
-germinal*, 299,301,312 
-'•mine, 3 H 

- lymphcufpiihdiale, 309 

- malign*, 585 

— I cellules germinaJw, 372 

- ukS* nth VTna reuse, 324 
-rriifflth*iij|i%373 
-n£ercH&,4l3 

- nervcusc, 290, 291,309,317,318, 320 

- nrurogtae, 299, 301, 302, 324 

- non class**, 372 

- nan sfcninomateuse. 3 1 2 

- oiscuk, >09 

- piragingj i onnai re, 3 1 8 

- ptfricanlique, 3 ns 

- p^riphcrjque, >29, 335 

- pleural* 

- - b&ssgrw Bbrrusc Inc.iliy. 1 *. 274 

- “ primitive, 272 

- thyrruquc, 30*4 

- thyro'idicnrve, 308 

- Ira chink, 291,308, 3 16 
Tumouriet, 372 
Tunptinc, 484 
Turmiliiiijoa, 317 
Turbulein;*, 124 
Tympanismc, 261 


u 

u, m 

Uloi ration 

-nasaJe, 509 

- vasctitaire, 524 

Ultrasomdes monbretinterieurt awe lest de 
compression, 564 

Union LOtoratirmlr contr* k canon (UICCJ, 2 1 

Ufetr*, 348 

UW intmtitiat pneumonia* 182,519 
Uterus, 348 

V 

V de Nieleinx 585 
VdissMLL.4], 124 

-arimd sj^rtmiqu* nourricter, 22 i 

- central. 571 
-collateral, 5 [2 

- 205 

- cpipbiqLLi-, 89, 298 

- horizontal, 547 

- Iwnphfftique, 2, 169 

- rMHirricieJ:, 215 

- rartfi£,208 
Valent 

- dkgnoitique, 55 5 

- ptedktive negative, 555 
Valve, i 2-H 

Valvnlopaihie gauche, 230 

Vapeur 

- toriquc, 463, 464 

Viriabdlit^dfila rfectintf bnmdi^ 1 17 
Variation 

- anatomique, 104 

- de density 75 

- du calibre dune brnoehe, 1 1 6 

- tnarphologjque de k masse; 274 
Varke 

-(csophagienne, 2 S3 

- pulmonaint, 218, 243 
Varicella icteter, IIJ 
Varicetle, 189,398 
Vascukrisatinn 

-detype 1/1,228 

- diisor^JiMsee, 569 

- pari^c-brunchjqut, 212 

- pulmonaira piripforiique, S5 
-spstemique,21l,2l2,2lB,223 

- artairile anomtale. 22J 

Vasailarfte, 182, 246, 424, 474, m 503, 531 
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- gr jnulomATensf ntcrounte, 509 
-ntrrounte h 455 

- pdfawMtaire, 227,. 456, 509 

- qraljxiuqiK, 494, 109, Si 0 
Vascutafraimrsc, 1 56, 1S7, 1 94 
Vuxansdjctiofi 

- faypffitiqiie, 207, 247, 475 
-riflne, 194, 227,224 

Vasodilatation pulmuna iie, 2 1 7 

VHjf (vtjcukr cndcthdk] growth fktark 24 1 

Vdmc 

- azfga s, 47, 98, 100, 3 05, 245, 569 

- bronchique ct intercoslikv 21 2 

- cardinale, 212 

-am, 129 

- inferieure, 42, 54,57,60,61,! 05, 29 ) , 406, 538 

- - supmeuie, 21 , 42, 60, 79, 97, 9% 9% 101 „ 39 ) , 
547 

. drone, 221 

- - gauche, 2 19, 221, 286, 554 

- des membra initrkun, 545 

- fimarate 
--commune, 541 

- 4u(«riSdcflit, 541, 542 

- mtaxortak superkure 

- - droite, 50 

— gaudhe, 13,45,286 

- nv n-uiilain r, 54 1 

- pefriphtrique, 1 33 

- popliUt, 541 

- pwimofLure* 100, to 3 , 1 14, 1 20 
— gaudic unique, 222 

- inftrkure, 8 

- — jpupdicunc, 8 

- rdnakv 538 

- segmenlaife posttrieure du lube superkui 
dreil, 222 

- HHiS'davito. 58 

- tuiale, 54 i 

- sm-lkpolique, 406 

- tibiak 

— pdronitrc»54l 

- pcistadewtiMI 

- utOTKivaricnjw, 54 1 

- wfltiaJe superkurepuche, 221 
Vdnuk, J69 

- pulmonaire, 1 , 8, 72, 85 
Vrtocik sanguine, 127 
VEMS, 120, 126 
YEMSiCV, 44 L, 453 
VentjJatiOTU t 1 7 

- amttcielte. 193 

- assist*, 267, 296 


-w0tkrak,U95, 207. 20# 

- direct*, 207 

- cn ptesaierti positive en fin d'aqjifatiftn {PEEP), 

251 

- pufanensire, 125 
VentoUnt, 126 
Venfcrimk, 126 

-tni^rtettfi 18 

-droit, 18,® 

- gauche, 18. 61 
Ver adulie, 409 

Ven« ddpofi. 75. 66, 16 1 . 166. 167, 1 70, 1 72, 1 74, 1 75, 

1 76, 6 78, 1 79, 1 8 1, 163, 229, 233, 293, 326, 337, 
339, 352, 353, 368. 374, U4, 400, 4 1 1, 424, 425, 
427, 428, 432, 435, 439, 440, 452, 461, 462, 473, 
476, 477. 476.480. 487, 495, 497, 499, 502, 505, 
506 507, 508,513,515,518, 522, 524, 525, 526 
527, 529, 530', 538, 550, 551, 571, 592, 594, 

595, 597, 599 

- m com du cardnome two nch id n - a! v6o bi re, 
326 

- diapers* 527 

- par augmentation du rtu* capiilaire 
pulrnontaare, L 75 

~ pohf6drique,337 
Verittrt.332,334 
V&kute, 3®, 404 
Vcssk,348 

VIDA (vwitfFTVtrHT tmagf display and aiuipa), 1 3 6 
VidfothoiacMoapie, 236, 244, 245, 49 1 , 52 1, 587 
VicifliKcincnt, 453 

VIH, 1*2, 231 , 369. 391,411,421, 474, 532 
Virus 

- del'iimjnuno'dd&kncehunuiiie, 421 

- OpstrinPai* 366, 368, 399,435 

- grippal. 474 

- para- influenza 1-3,474 

- rcspintoircsyndtiaL 399, 439, 462, 465, 474 
Vision retrograde, 86 

Vrtamrine K, 542 
Vitelline, 21 2 

Vitesse de rimimmo-dCfidence humaine, 344 
Vote 

- krienne, 3, 377, 420, 454 502 

■ — Kupcncurc, 397 

- tu.tan6e, 41 8 

- d'abofd. 5*7 

- d'tjectwn du ventrkuk droit, 122 
-dec nllatfcfaltte airienne distal* 1 59 

- dc disseminated, 350 

- eodflbroodiique, 327 

- intercostal* 587 

- intraveiofliK, 79 
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-iupra'iternalt, 306 

- transdiaphragmatique. 272 
Vdrt 

- costal, 191 
-moWJe,573 

Volume. §6, M.lZl 127. 242 
-a^rien, 125 
-dbk:,m 

- e^inuirt tttajxmw™ ert no# Monde ( VEM5), 
1 16 

- intnUhoradqu^ I II 

- irradid, 592 

-pulmorasre, 1 IB. 532. 534 

- total, 116 

Vfflfs*me rendering lhAnquc(VflT), 66 
Voxels, 72 
VnidKoaLJZ 
Valve, 341 


w 

IVasA-Pwf, 242 
Whazingt 323 

X 

Xiflofl ('"XcKias, 131 

z 

Zone 

-ce citrate hypodeme nsfcrmiquc, 395 

- de < cmdcnsat ion, 1 72 

- aJvedajre, 516 
-dddive P 4l 

- hypovascuJans^, >69 
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L'etude du thorax requiert Tensemble des metbodes dhrnagerie 
la radiographie standard numerique et la tomodensilometrie en 
constituent ties examens de base, Les autres techniques ont quant a 
elles des applications plus himitees. La tomograph ie par emission de 
positons devrait prendre une place majeure dans la pathofogie 
tumorale. 

Cette troisi£me edition a fait I'objet d une complete rnise a jour. Elle 
integre notamment les demiers developpements du scanner multi 
barrette et developpe les nouvelles classifications Internationales, 

amsi que les nouvelles nomenclatures des termes semeiologiques 

L'anatomie et les resultats normaux des different* examens font Tobjet 
d'une premiere partie, L’etude des ptincipaux signes radiologiques 
et la semieologie sont ensuite detail lees pour chaque grand syndrome 
pulmonaire syndromes alveolatre, interstitiel, bronchique, vasculaire, 
pleural, parietal,... La dernifere partie est consacree a I'imagerie des 
pathologies du thorax : tumeurs, infections, bronchopathies 
chroniques, pneumopathies inf iltrantes diffuses. embolies pulmonaires 
et traumatismes 

Cet ouvrage s'adresse aux radiologues en formation et confirm®*, aux 
pneumologues, mais aussi aux etudiants en medecme et en pneu 
mologie II interesse egafement les mededns generalistes 

est professeur de radiologie a la facufte Laribotstere- 
Saint-Louis ( Paris VH) ei chef de service a f'hopttal Sain t Louis, Pans. 
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